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RESUMEN

La incidencia de los padecimientos subjetivos y consumo de sustancias toxicas es cada vez
mayor. Por lo anterior Enfermeria es una figura clave en el cuidado y tratamiento, debido a
su conocimiento, naturaleza de su profesion y cercania con la familia. El objetivo del
presente proyecto de investigacion es analizar la percepcion y opinion del personal de
enfermeria en relacion con el Cuidado de pacientes con crisis de Abstinencia a sustancias
toxicas, en las guardias de dos efectores publicos de la ciudad de Rosario en el periodo
agosto a noviembre de 2018. Se realizo un abordaje cualitativo, disefio descriptivo de tipo
transversal prospectivo. La seleccion de la muestra se hizo de acuerdo con el total del
personal asignado al servicio de guardia; los cuales reunieron los requisitos segun criterios
de exclusién siendo en total 91 Enfermeras/os y Licenciadas/os. El instrumento de
medicidn utilizado serd un cuestionario autoadministrado con preguntas semiestructuradas,
validado por una prueba piloto y adaptado de acuerdo con el contexto Socioecondomico y
fines del estudio de investigacion, el cual consta de cinco dimensiones. Los resultados que
se recabaran permitirdn poner a prueba el supuesto hipotético y ser analizadas por
estadistica inferencial. El estudio descriptivo facilitara luego de su desarrollo y ejecucion,
un proximo estudio de investigacion, que se plantea lo Observacional para medir el
Cuidado que realiza enfermeria en la recepcidon y asistencia a pacientes con crisis de

abstinencia a sustancias toxicas.

Palabras claves: Percepcion, Opinion, Enfermeria, Cuidado, Sustancias toxicas.
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INTRODUCCION

Es importante mencionar que la sancion de la Ley Nacional de Salud Mental (LNSM)
N°26.657/10, que se halla en proceso de reglamentacion, constituye un hito fundamental en
el pais; vemos como esta define a la salud mental en el articulo 3° “como un proceso
determinado por componentes historicos, socioecondémicos, culturales, biologicos y
psicologicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dinamica de construccion
social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda persona”

(InfoLEG, 2010).

Esta definicion introduce la dimension social e histérica como parte constitutiva del
proceso salud-enfermedad. Esta concepcion habilita la posibilidad de interrogar y redefinir
el objeto de estudio. Por lo tanto, se presenta un desafio: como hacer operativa esta
definicion para la construccion de nuevas clasificaciones que resulten sensibles y acordes a
las problematicas de salud mental en su contexto socio-historico. Se entiende por
clasificacion el resultado de un trabajo de abstraccion de los eventos que se presentan

distribuidos y ordenados por el pensamiento segiin algunos atributos.

Por su parte, los sistemas de clasificacion utilizados para el registro de patologias mentales,
DSM-IV (Manual Diagnostico y Estadistico de Trastornos Mentales) y CIE-10
(Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la
Salud), dan cuenta de la enfermedad individual (diagnosticable y tratable en un individuo)
dejando por fuera la trama social, la historia y el contexto. Desde el modelo de atencion
comunitaria este tipo de clasificaciones reduce las problematicas a la dimension individual.
Se centran en la dimension clinica psicologica o médica desde una mirada tradicional,
tomando como eje el par normal-anormal. Asimismo, en el documento “Experiencias
Territoriales de Sistematizacion de Informacion en Salud Mental y Adicciones” se afirma
que el desafio es generar un registro que dé cuenta de la complejidad y singularidad de
estas problematicas incluyendo la dimension familiar, individual, comunitaria y social. Esta
mirada de la salud mental indica que las distintas variables a evaluar por un sistema

epidemioldgico no deben quedar restringidas a la dimension clinica psicologica o médica,



como tampoco al volumen de individuos portadores de ciertos criterios diagndsticos

(Ministerio de Salud, 2013).

Ahora bien, nos centramos en la vision de los propios enfermeros/as trabajadores de salud
mental, respecto de las potencialidades y dificultades que perciben en el proceso de
implementacion de la legislacion vigente. La LNSM implica un cambio de paradigma en
los modos de concebir, implementar y practicar las politicas, los servicios y las practicas en
salud mental. Los problemas de salud mental y las respuestas que se organizan en torno de
su cuidado adquieren caracteristicas especificas conforme los contextos politico-sanitarios

en que se desarrollan. (Tosi, A. Benitez, P. Garcete, E; et al.., 2015).

Segtn describe el articulo 4 de LNSM “Las adicciones deben ser abordadas como parte
integrante de las politicas de salud mental. Las personas con uso problematico de drogas,
legales e ilegales, tienen todos los derechos y garantias que se establecen en la presente ley

en su relacion con los servicios de salud” ” (InfoLEG, 2010).

En la actualidad el consumo de drogas representa un problema de salud publica de gran
complejidad a nivel mundial, que repercute en el estado de salud del sujeto, en la familia y
comunidades, asi como en el sector economico y politico. Ademds, se asocia a otros
fendmenos sociales como el desorden publico, la violencia, la inseguridad social, aumento
de los actos delictivos, homicidios, crisis cultural e incremento de las demandas de los
servicios de salud. (Informe de la Oficina de las Naciones Unidas Contra la Droga y el
Delito [UNODC], 2012; Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2014). El Informe
Mundial de Drogas en el 2012 reporto que el 42% de la poblacion adulta consumi6 alcohol
en ese afo; en el 2014 la OMS reporto que el abuso de alcohol ocasiona la muerte de 3.3
millones de personas por afio. En Argentina el 77.1% de la poblacion adulta ha consumido
alcohol alguna vez en la vida, de éstos el 55.7% ha consumido en el Gltimo afo, y 6.6%
presenta signos de dependencia al alcohol, Observatorio de la Deuda Social Argentina
(ODSA, 2010-2016). En cuanto al consumo de tabaco a nivel mundial el 22% de la
poblacion adulta lo consume, esta prevalencia es ligeramente mayor en la Republica
Argentina ya que el 23.6% son consumidores activos, el 10.3% son consumidores diarios y

el 13.3% son consumidores ocasionales (Ministerio de Salud, 2012) y cerca de seis



millones de personas mueren cada afio por las consecuencias asociadas directamente al

consumo de tabaco (OMS, 2013).

En la Argentina las continuas transformaciones determinaron modificaciones tanto en el
ambito sociocultural, como en la organizacion familiar, incidiendo en poco tiempo en una
creciente expansion del consumo de sustancias toxicas en los jovenes, sobre todo en los

sectores mas vulnerables de la sociedad.

Todos estos aspectos tienen su impacto y configuran las actitudes de los profesionales
sanitarios sobre el fendmeno del uso de sustancias toxicas. Segun la evidencia cientifica
consultada, el cuidado y la asistencia de los/as enfermeros/ras pueden repercutir en la
calidad de los cuidados proporcionados a estos pacientes. El cuidado de enfermeria es un
conjunto de acciones dirigidas a la proteccidon, incremento y preservacion de la salud,
considerando la dignidad humana. Este cuidado estd orientado a responder a las
necesidades de salud actuales como a las enfermedades no transmisibles originadas
principalmente por la adopcion de estilos de vida poco saludables y de riesgo, como el

consumo de alcohol, tabaco y sustancias toxicas.

En este orden de ideas, con respecto a los antecedentes sobre el planteamiento del tema
propuesto para el proyecto de investigacion se citan diferentes investigaciones referentes y

relacionadas con la tematica en cuestion, las cuales se presentan a continuacion:

Segun Crisostomo, Y; Armendériz, Nora; & Alonso, Maria (2016); el aumento progresivo
del consumo del alcohol justifica la presencia de usuarios en las unidades de atencidon
primaria, clinicas y hospitales. Debido a esto la prevencion del consumo de alcohol es una
prioridad para enfermeria debido a sus funciones como responsable del cuidado, por tal
motivo el objetivo del presente estudio fue identificar los conocimientos y creencias sobre
el cuidado brindado al paciente alcoholico en los estudiantes de enfermeria del nivel

técnico de una escuela privada.

Por otra parte, Jesus Molina Mula et al” (2012) pretenden en su investigacion, analizar
como las actitudes, percepciones y conocimientos de las enfermeras influyen en la calidad
de la atencidn a estos pacientes. Los resultados de la revision pusieron de manifiesto que las

creencias individuales, la edad, género, etnia y la religion influyen en las actitudes ante los



drogodependientes; que las actitudes de los profesionales difieren en base a los distintos
roles, la socializacion, el tipo y naturaleza del contacto con estos pacientes; que la
institucion donde se trabaja también influye; es patente una falta de formaciéon en
drogodependencias y una escasa presencia en los planes de estudio de pre y postgrado, y
que los profesionales de enfermeria han estado historicamente presentes en la atencion a
drogodependientes mas que otros grupos de profesionales sanitarios y son pieza clave. Por
todo ello, consideraron necesario profundizar en esta materia por la escasez de evidencia

que aporte soluciones al respecto.

Asimismo, Hortensia Limonta Varona “et al” (2011) realizé un estudio en el servicio de
adiccion del Hospital CENSAM con el propdsito de caracterizar la conducta del personal
de enfermeria como parte de la comunidad terapéutica, frente a pacientes con consumo de
drogas ilegales tratados en ese centro. Definieron el nimero de 23 pacientes adictos a la
cocaina, cuyas edades oscilaron entre los 15 y 25, la mayoria varones, exploraron los signos
y sintomas mas frecuente, la atencion de enfermeria fue oportuna ayudandolo a su

recuperacion mediante tratamiento psicoterapéutico.

Al respecto, Maria Eva Bustamante “et al” (2012) determinaron mediante la escala de
actitudes de Likert que: tanto para Licenciados como para Auxiliares no se define una
percepcion solida del sentimiento de preparacion para abordar a estos usuarios, lo cual se
puede relacionar en ambos casos a la escasa antigiiedad laboral, ya que la mayor parte de
ambos colectivos se encontraron ain en etapa formativa. La mayoria en los dos colectivos
demandaron mayor capacitacion desde lo curricular hasta lo extracurricular, necesidad de
formacion permanente y de cursos dentro del servicio adecuados y aplicables a la practica.
Se marcaron diferencias de los auxiliares y licenciados, donde se observa un marcado
sentimiento de falta de preparacion en auxiliares, y un mayor reconocimiento de necesidad
de formacion por parte de los Licenciados. No hay antecedentes que desarrollen la
percepcion y opinion del personal de enfermeria acerca del cuidado a pacientes con crisis
de abstinencia a sustancias toxicas. Se cree que es necesario realizar un aporte de
conocimientos al quehacer diario, a la realidad actual; su vez, la educacidén continua, las
actualizaciones referentes al problema de investigacion, el trabajo interdisciplinario y una

evaluacion periodica de la calidad de atencion a los sujetos padecientes y el clima



organizacional cobran vital importancia para mejorar la calidad y eficacia del cuidado y las

interrelaciones entre colegas y los pacientes que cursan esta situacion.

Definicion del problema

(Cual es la Percepcion y opinion del personal de enfermeria acerca del cuidado a pacientes
con crisis de Abstinencia a sustancias toxicas, en la guardia de dos efectores publicos de la

ciudad de Rosario en el periodo agosto a noviembre de 2018?

Supuesto hipotético

Las falencias y el déficit, en el cuidado y asistencias brindados por el personal de
enfermeria a la poblacion juvenil y adulto joven con Sindrome de Abstinencia a Sustancias
Toxicas afecta la calidad de la atencidon del sujeto, del colectivo particular, y por ende

repercute en el proceso salud-enfermedad- atencion,

OBJETIVOS

Objetivo general:

Conocer la Percepcion y opinion del personal de enfermeria en relacion con el Cuidado a
pacientes con crisis de Abstinencia a sustancias toxicas, en dos efectores publicos de la

ciudad de Rosario en el periodo agosto a noviembre de 2018.

Objetivos Especificos

e Reconocer la percepcion en cuanto a los aspectos cognitivos del personal de
enfermeria.

e Describir la percepcion ante la intervencion al paciente en crisis de abstinencia a
sustancia toxicas.

e Describir el funcionamiento del equipo interdisciplinario.



e Conocer la percepcion con respecto al entorno del paciente.
e Identificar la opinion con respecto a la planificacion de los cuidados.

e Conocer la opinidn con respecto a la coordinacion del equipo interdisciplinario.

MARCO TEORICO

Para comenzar, la Guia de intervencion mhGAP para los trastornos mentales, neurologicos
y por uso de sustancias en el nivel de atencion de la salud no especializada, hace referencia
en que “los sistemas de salud en todas partes del mundo deben enfrentar enormes desafios
para poder brindar atencion y proteger los derechos humanos de las personas con trastornos
mentales, neurologicos y por uso de sustancias. Los recursos disponibles son insuficientes,
no estan distribuidos de manera equitativa y se usan de modo ineficiente”. En
consecuencia, una gran mayoria de las personas con estos trastornos no reciben ninguna

forma de atencion.

Por su parte, el Ministerio de Salud Mental y Adiciones de la Argentina expresa que “en el
marco de la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 se reconoce a la salud mental como
un proceso determinado por componentes historicos, socio-economicos, culturales,
biologicos y psicologicos, cuya preservacion y mejoramiento implica una dindmica de
construccion social vinculada a la concrecion de los derechos humanos y sociales de toda
persona. Se debe partir de la presunciéon de capacidad de todas las personas. El Estado
reconoce a las personas con padecimiento mental, entre otros, el derecho a que dicho

padecimiento no sea considerado un estado inmodificable”.

Asimismo, La “Guia Bésica de criterios y sugerencias para la adecuacion y el desarrollo de
la red de servicios de salud mental” elaborada por la Direccion Nacional de Salud Mental y
Adicciones y el Ministerio de Salud de la Nacion, (2014) recomienda la creacion de
Servicios de Salud Mental en Hospitales Generales. En dicha Guia, se recomienda la
elaboracion de un proyecto de adecuacion de cada hospital general para la incorporacion
del servicio de salud mental, y donde se establecen una serie de sugerencias para su

establecimiento.

Dentro de estas sugerencias, la Direccion Nacional de Salud y adiciones de la Presidencia

de la Nacion plantea —en el capitulo V de la Ley Nacional de Salud Mental N* 26.657- la
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construccion de la Red de Servicios con Base en la Comunidad, que implica una nueva
manera de gestion de la demanda en el seno de comunidad. Se considera el paradigma de
Salud Mental Comunitaria, integrador de diversas disciplinas como la psiquiatria, la
psicologia, el trabajo social, la terapia ocupacional, el saber de la comunidad y la del propio
usuario, entre otros como el trabajo intersectorial, solidario, participativo y territorial, es el

modelo que seguir.

Que, en tal sentido, la Direccion Nacional de Salud Mental y Adicciones y el Ministerio de
Salud de la Nacion elaboraron pautas y herramientas para la atencion integral frente al
consumo excesivo de sustancias, en particular el alcohol para generalizar practicas
apropiadas frente a esta problematica, ya que las adicciones y los consumos problematicos
no se encuentran incluidos adecuadamente en el campo de la Salud/Salud Mental, para lo

cual propone los siguientes objetivos:

1°- Articular interdisciplinaria e intersectorialmente, las politicas sobre adicciones para
integrarlas al campo de la salud con base en la Ley Nacional de Salud Mental y su Decreto

Reglamentario.

2°- Incluir las adicciones y los consumos problematicos en la red de servicios de Salud/
Salud Mental con base comunitaria, en la promocion, prevencion, atencidon e inclusion
social. Que, ademas, el consumo problematico y de sustancias psicoactivas constituye un
grave problema social y de salud publica, presentdndose como una de las principales causas
de carga de morbilidad y constituyendo un factor de riesgo de homicidios, accidentes de
transito, suicidios, conductas violentas, etc. (Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacion,

2017).

Ahora bien, para entrar en contexto sobre la historia de las drogas, Correa de Carvalho
(2007), menciona que el consumo de drogas ha acompafiado al hombre a lo largo de la
historia, quien las utilizo para calmar el hambre, la sed, los dolores, la cura de
enfermedades, etc. Asimismo, en tiempos de la antigliedad se las utilizaba para el
intercambio afectivo y solidario entre los miembros de un grupo (la pipa de la paz), y como
una funciéon mediadora con la divinidad. Si bien las drogas han estado presentes en la
historia de la humanidad, con el paso del tiempo han ido cambiando el tipo de sustancias y

las formas de consumo.
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Del mismo modo, y como lo menciona el documento “De la salud a la adiccion:
Evoluciones Historicas de las Adiciones”; hoy el consumo de drogas se presenta como un
fenémeno complejo, dindmico en la evolucidn, con indicadores propios, como es el inicio
en el consumo a edades cada vez mas tempranas y la presencia de drogas en todo ambito y
estructura social. Recordemos entonces que el hombre siempre ha consumido drogas, las
drogas més antiguas eran naturales se obtenian generalmente de plantas. En la actualidad
existen drogas fabricadas completamente en los laboratorios. Todas ellas tanto naturales o

artificiales responden a la definicion de “droga”.

Ademas, segin (Isaza M., Fuentes G., Marulanda M; et at., 2014) las cosas que entran en
nuestro cuerpo por cualquier via —oral, epidérmica, venosa, rectal, intramuscular,
subcutanea- pueden ser asimiladas, y convertidas en materia para nuevas células, aunque
pueden también resistir esa asimilacion inmediata. Las que se asimilan de modo inmediato
merecen el nombre de alimentos, pues gracias a ellas renovamos y conservamos nuestra
condicion organica. Entre las que no se asimilan inmediatamente cabe distinguir dos tipos
basicos: a) aquellas que —como el cobre o la mayoria de los plasticos, por ejemplo- son
expulsadas intactas, sin ejercer ningin efecto sobre la masa corporal o el estado de 4nimo;
b) aquellas que provocan una inmensa reaccion. Este segundo tipo de cosas comprende las
drogas en general., y retomando la idea siempre presente que una droga es un veneno y un
remedio al mismo tiempo, dependiendo su uso. (Isaza M., Fuentes G., Marulanda M; et at.,
2014). Definir el concepto de droga no es tarea sencilla. Existen muchas acepciones en
cuanto al término, este esta lleno de matices y es objeto de numerosas formulaciones, por

ello es pertinente aclarar que se entiende por droga.

En el ambito de las ciencias no juridicas, principalmente las Ciencias de la Salud
(entendido en sentido amplio), las sustancias psicotropicas suelen definirse segun Gisbert
Grifo, M. S. et al; como aquellas sustancias que se caracterizan por tener efectos sobre el
sistema nervioso central y, de este modo, alterar la actividad psiquica, es decir, los procesos
mentales del sujeto que las consume. En este sentido, es frecuente utilizar el término

“sustancia psicoactiva” como sindonimo de “sustancia psicotropica”

La droga como problema se constituyd como tal en la modernidad; a tal efecto el Estado

emerge con su voluntad de intervenir sobre estos consumos. A finales del S XIX se acufi6
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el término toxicomania, de alli que para las sociedades occidentales la toxicomania se
plantea como un problema social. Segin Escohotado, A. (1996), en los afos sesenta (en
EE.UU.) se constituyd un discurso critico sobre la prohibiciéon de drogas que venia
operando; en el cual se propone: “abordar la dependencia de cualquier droga como algo que
deriva del individuo, no de la droga. Se considera al usuario de drogas como enfermo. El
terapeutismo segin Boccalari, 2014; habia sido descartado décadas atrds por ser
incompatible con la represion, ahora iba prosperando la idea de que curar y reprimir son
cosas complementarias, y esta complementariedad ird creando una gama de nuevos
asesores y expertos. Lo que Szasz denomina farmacracia, es decir el poder sobre drogas,
solo se constituye cuando a los represores y organizaciones de trafico ilicito se afiade este
sector”, es decir un grupo de instituciones y profesionales dedicados a tratamientos

especificos en adicciones, encuestas y andlisis (Boccalari, 2014).

Al hablar de droga, segtin el diccionario de la Real Academia Espafiola, droga es cualquier
sustancia mineral, vegetal o animal, que se emplea en la medicina, en la industria o en las
bellas artes”. En su segunda acepcion, droga es cualquier ‘“sustancia o preparado

medicamentoso de efecto estimulante, deprimente, narcotico o alucindgeno”

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (1994), “Droga (drug) Término de uso variado;
en medicina se refiere a toda sustancia con potencial para prevenir o curar una enfermedad
o aumentar la salud fisica o mental y en farmacologia como toda sustancia quimica que
modifica los procesos fisiologicos y bioquimicos de los tejidos o los organismos. De ahi
que una droga sea una sustancia que estd o pueda estar incluida en la Farmacopea. En el
lenguaje coloquial, el término suele referirse concretamente a las sustancias psicoactivas y,
a menudo, de forma ain mas concreta, a las drogas ilegales. Las teorias profesionales (p.
ej., “alcohol y otras drogas™) intentan normalmente demostrar que la cafeina, el tabaco, el
alcohol y otras sustancias utilizadas a menudo con fines no médicos son también drogas en

el sentido de que se toman, el menos en parte, por sus efectos psicoactivos” (OMS, 1994).

El término drogas visto desde un punto de vista estrictamente cientifico puede definirse en
términos generales como un agente quimico que afecta el protoplasma de organismos vivos
y pocas sustancias podrian escapar de su inclusion en esta definicién,” (Goodman &

Gilman 2011, Bases farmacologicas de la terapéutica 12 Edicion pag. 3) En ese sentido

12



droga puede compararse formalmente dentro de la farmacologia y dentro de la medicina
con un farmaco, es decir que droga y farmaco pueden utilizarse como sinénimos. (Rang y
Dale 2016, Farmacologia, 8 edicion pagl). La farmacologia es la ciencia que tiene por
estudio los efectos de las sustancias quimicas sobre las funciones de los organismos vivos.
la acciéon y distribucion de los farmacos en el cuerpo humano. Los farmacos pueden ser
compuestos quimicos sintéticos, sustancias obtenidas a partir de plantas o animales, o

moléculas sintetizadas mediante técnicas de ingenieria genética

Existe una segunda concepcion que es de caracter social, segln ésta las drogas son
sustancias prohibidas, nocivas para la salud, de las cuales se abusa y que en alguna forma
traen un perjuicio individual y social (Guerrero Villanueva, Martha y Canales Pichardo,
Victor M, 1999).

Como se puede ver en el documento orientativo para la prevencion y tratamiento de
los consumos problematicas de sustancias y adiciones (2015), un elemento importante es la
intencionalidad y el propdsito de alterarse mentalmente en algunas de las formas, ya sea
deprimiéndose, alucinandose o estimuldandose. Luego nos queda el problema donde actiian
estas sustancias, ya que todas estas drogas tienen un elemento bésico en el organismo que
es el sistema nervioso central el cual es la estructura més delicada y el méas importante que
tiene el ser humano, y si estas sustancias actilan sobre esas estructuras dafiandolas,
perjudicandolas, indudablemente que van constituir un elemento grave y peligroso para la
colectividad; para la salud individual y ldgicamente para la salud publica (Gobierno de
Santa Fe, 2015).

Por su parte, del documento Drogas: mas informacion, menos riesgo; publicado por
la Presidencia de la Republica Oriental del Uruguay, se extrae la siguiente informacion:
Segun su grado de dependencia se pueden clasificar en drogas "duras" y “Blandas”,

Las drogas Duras son aquellas que provocan una dependencia fisica y psicosocial, es decir,
que alteran el comportamiento psiquico y social del adicto, como el opio y sus derivados, el
alcohol, las anfetaminas y los barbitaricos.

Las Drogas Blandas son las que crean Unicamente una dependencia psicosocial,
entre las que se encuentran los derivados del cafiamo, como el hachis o la marihuana, la

cocaina, el acido lisérgico, més conocido como LSD, asi como también el tabaco. Esta
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division en "blandas" y "duras" es cuestionada por muchos estudiosos del tema ya que
consideran que se podria sugerir con ella que las "duras" son malas y, por consiguiente, las
"blandas" son buenas o menos malas y no es asi, ya que a partir de determinadas dosis y
segun la forma de ser administradas, las drogas "blandas" pueden tener efectos tan nocivos
como las "duras".

Hay que tener presente que a partir de determinadas dosis las drogas denominadas

"blandas" pueden tener efectos tan nocivos como las consideradas "duras".

Por su parte, el National Institute on Drug Abuse expresa que “La dependencia es
el estado fisioldgico del individuo mediante el cual crea y mantiene constantemente un
deseo de ingerir alguna substancia. Si este deseo se mantiene por mecanismos metabdlicos
y su falta crea un sindrome de abstinencia, se denomina dependencia fisica. Si la
dependencia se mantiene por mecanismos psicosociales, suele definirse como dependencia
psiquica o psicosocial.

Desde un punto de vista farmacoldgico, las drogas se dividen en narcéticos, como el
opio y sus derivados la morfina, la codeina y heroina; estimulantes, como el café, las
anfetaminas, el crack y la cocaina, y alucindgenos, como el LSD, la mezcalina, el peyote,
los hongos psilocibios y los derivados del cainiamo, como el hachis (Goodman & Gilman,
2011; pag. 650 capitulo 24 seccion 2).

Tipos de drogas segun sus efectos son clasificadas en: Narcdticos, la palabra
narcético es un vocablo griego que significa "cosa capaz de adormecer y sedar". A pesar de
que esta palabra se usa con frecuencia para referirse a todo tipo de drogas psicoactivas, es
decir, aquellas que actian sobre el psiquismo del individuo, los campos de los narcoticos se
pueden dividir en la actualidad en varios grupos, que son los siguientes: Opio, opiaceos y
suceddneos sintéticos, Neurolépticos o tranquilizantes mayores; ansioliticos o
tranquilizantes menores, somniferos o barbituricos, grandes narcoticos o anestésicos

generales (Rang y Dale, 2016; capitulo 48, pag. 590-594).

Los neurolépticos o tranquilizantes mayores, se trata de sustancias utilizadas para
tratar la depresion, las manias y las psicosis, y muchas de ellas se venden sin prescripcion

médica en la mayoria de farmacias. Entre éstas se encuentran las fenotiazinas, el
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haloperidol y la reserpina (Isaza M., Fuentes G., Marulanda M; et at., 2014; pag. 256-258).
Conocidos como neurolépticos (del griego neuro, "nervio", y lepto, atar, producen
un estado de indiferencia emocional, sin alterar la percepcion ni las funciones intelectuales.
Sumamente toxicos, poseen efectos secundarios tales como parkinsonismo, destruccion de
células de la sangre, arritmia cardiaca, anemia, obstruccion hepatica, vértigos, retencion
urinaria, estrefiimiento, irregularidad menstrual, atrofia testicular, congestion nasal, bruscos
ataques de paralisis muscular, sindromes malignos como hipertermia y muerte inesperada

(Isaza M., Fuentes G., Marulanda M; et at., 2014; pag. 259).

Segun (Montero, 2014) Los Ansioliticos o tranquilizantes menores, habitualmente
usados para tratar las neurosis, la etimologia de su nombre, ansioliticos, significa
"liquidador de la ansiedad". En el mercado espafiol se comercializan con distintos nombres.
Segln estadisticas farmacoldgicas actuales, estas drogas constituyen la mitad de todos los
psicofarmacos consumidos en el mundo, a pesar de que producen un sindrome de
abstinencia muy grave. En dosis mayores funcionan como hipnoticos o inductores del
suefo; también algunos se usan como relajantes musculares. Otros de sus efectos es que
producen letargia, estupor y coma, con relativa facilidad. En caso de adicciéon pueden
inducir a la aparicion de alteraciones hematicas. Al abandonar su consumo pueden aparecer
episodios depresivos, desasosiego o insomnio, que suelen ser muy duraderos (Montero,

2014).

Los somniferos o barbitlricos estas sustancias se popularizaron cuando en Estados
Unidos aparecieron las primeras leyes que prohibian el alcohol, el opio y la morfina. Su uso
puede provocar lesiones en el higado o en los rifiones, producir erupciones cutaneas,
dolores articulares, neuralgias, hipotension, estrefiimiento y tendencia al colapso
circulatorio.

La intoxicacion aguda puede llegar a provocar la muerte, que sobreviene por lesion
del cerebro debida a la falta de oxigeno y a otras complicaciones derivadas de la depresion
respiratoria. La dependencia fisica se genera entre las cuatro y las seis semanas. Con
frecuencia, el sindrome de abstinencia suscita cuadros de delirium tremens (Goodman &

Gilman, 2011; pag. 657 cap. 24).
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Ademas, dentro de los narcoticos existen varias sustancias usadas en anestesia
general que merecen estar incluidas en este grupo por su capacidad de producir sopor o
estupefaccion, mayor que la de cualquier estupefaciente en sentido estricto. En dosis leves
produce una primera fase de excitacion cordial, como el alcohol, y luego sedacion y sopor.

También generan tolerancia y, en consecuencia, adiccion, pudiendo ocasionar
intoxicaciones agudas, e incluso la muerte. El fentanil, dentro del grupo de los grandes
narcdticos, posee cuarenta veces mas potencia que la heroina y es el mas usado actualmente
en las intervenciones quirtrgicas, debido a su bajo indice de toxicidad para el corazon y
para el sistema nervioso. El Opio y sus derivados con el nombre popular de adormidera o
amapola se conoce el fruto del cual se obtiene el opio y sus derivados. Se extrae de los
granos que contiene el fruto y entre sus usos medicinales se encuentran la supresion del
dolor, el control de los espasmos y el uso como antitusigeno (Isaza M., Fuentes G.,

Marulanda M; et at., 2014; capitulo 7 pag. 205).

Este narcético produce un estado de euforia y ensofiacion; una sensacion de éxtasis
que se acorta rapidamente a causa de la tolerancia. Al poco tiempo de uso, los adictos
experimentan sintomas de abstinencia entre una y otra toma, que se caracterizan por
presentar un cuadro pseudo-gripal en el curso de las primeras 12 horas: estornudos,
sudoracion, lagrimeo, bostezos y dolores musculares. Luego de 36 horas de abstinencia los
sintomas se intensifican. Aparecen escalofrios, sofocos, insomnio, diarrea, incremento del
ritmo cardiaco y de la presion sanguinea. Si no se repite la toma, los sintomas declinan en
los diez dias subsiguientes. En cambio, si se prolonga su uso, se inicia el camino de la
dependencia sin atenuantes, cuyos efectos fisicos son: epidermis enrojecida, pupilas
contraidas, nauseas, decaimiento de la funcidn respiratoria, pérdida de reflejos, falta de
respuesta a los estimulos, hipotension, desaceleracion cardiaca, convulsiones, riesgo de
muerte (Rang y Dale 2016, pag. 538, capitulo 44).

Los efectos psicoldgicos son similares a los de otros estimulantes: euforia, energia,
placer, vigor sexual. Pero en cuanto decae la accion de la droga, aparece la angustia, la
depresion, el abatimiento y la desazon. El opio produce adiccion, tolerancia y dependencia

fisica y psiquica. La intensidad del sindrome de abstinencia, y su gravedad, depende de

16



varios factores: tipo de droga, tiempo de uso, personalidad del consumidor, etcétera.

Los primeros sintomas comienzan a parecer ocho horas después de la ultima dosis
con lagrimeo, sudoracion, bostezos y suefio agitado. A continuaciéon los sintomas se
agudizan gradualmente y aparecen: irritabilidad, insomnio, pérdida del apetito, debilidad y
depresion. Le sigue un cuadro gastrointestinal severo con nauseas y vomitos, dolores,
colicos y diarreas, lo cual provoca una deshidratacion importante. Le siguen flashes de frio
y calor, contracturas musculares y dolores 6seos en la espalda, los brazos y las piernas

(Infodrogas, 2008).

Segun (Good & Gilman, 2011; pag. 663), El Cannabis sativa - Hachis — Marihuana:
es un arbusto silvestre que crece en zonas templadas y tropicales, pudiendo llegar una altura
de seis metros, extrayéndose de su resina el hachis. Su componente psicoactivo mas
relevante es el delta—9-tetrahidrocannabinol (delta-9-THC), conteniendo la planta mas de
sesenta componentes relacionados. Se consume preferentemente fumada, aunque pueden
realizarse infusiones, con efectos distintos. Un cigarrillo de marihuana puede llegar a
contener 150 mg. de THC, y llegar hasta el doble si contiene aceite de hachis, lo cual segiin
algunos autores puede llevar al sindrome de abstinencia si se consume entre 10 y 20 dias.
La tolerancia esta acreditada, siendo cruzada cuando se consume juntamente con opiaceos y
alcohol. Respecto a la dependencia, se considera primordialmente psiquica. Los sintomas
caracteristicos de la intoxicacién son: ansiedad, irritabilidad, temblores, insomnios, muy
similares al de los benzodiacepinas (Good & Gilman, 2011; pag. 663).

En la actualidad, existe acuerdo cientifico en que la marihuana no puede
considerarse medicamento en ninguna de las formas en que es consumida por los adictos.
Al tratar su posible uso como medicamento, se distingue entre la marihuana y el THC puro
y otros quimicos especificos derivados del cannabis. La marihuana pura contiene cientos de
quimicos, algunos de ellos sumamente injuriantes para la salud (Braulio & Bueno, s.f.).

El THC afecta a las células del cerebro encargadas de la memoria. Eso hace que la
persona tenga dificultad en recordar eventos recientes (como lo que sucedi6 hace algunos
minutos), y hace dificil que pueda aprender mientras se encuentra bajo la influencia de la
droga. Para que una persona pueda aprender y desempefiar tareas que requieren de mas de

dos pasos, es necesario que tenga una capacidad normal de memoria a corto plazo. Estudios
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recientes demuestran que la marihuana crea disfunciones mentales y disminucion de la
capacidad intelectual en las personas que la fuman mucho y por muchos afios. En un grupo
de fumadores cronicos en Costa Rica, se encontré que los sujetos tenian mucha dificultad
en recordar una corta lista de palabras (que es una prueba basica de memoria). Las personas
en el estudio también tuvieron gran dificultad en prestar atencidon a las pruebas que se les

presentaron.

Segin (Goodman & Gilman, 201; pag. 663 cap.24), los estimulantes vegetales
como: el café, el té, el mate, la cola, el cacao, el betel y la coca son plantas que crecen en
muchas partes del mundo. A pesar de que algunas de estas plantas suelen consumirse
repetidas veces al dia durante buena parte de la vida, son sustancias toxicas que poseen
efectos secundarios. Los efectos de la intoxicacion crénica se pueden observar en los
catadores de té. Tanto los catadores britdnicos como los hindues padecen cirrosis, agitacion,
angustia, temblores, insomnio, nauseas y vomito. El cacao era consumido por los aztecas
debido a su contenido de cafeina y de teobromina. Sin embargo, los chocolates actuales no
suelen contener estos alcaloides.

Aunque los estimulantes vegetales son considerados inocuos, conviene moderar su
consumo ya que se trata de sustancias toxicas susceptibles de producir efectos secundarios
nocivos (Stoppard, Miriam, 2000).

Segun (Isaza M., Fuentes G., Marulanda M; et at., 2014; pag. 302) la coca, hoja del
arbusto indigena americano «Erythroxylon coca», pertenece al grupo de los estimulantes.
Su consumo es ancestral en ciertas partes de Latinoamérica, donde es una practica habitual
mascar las hojas, siendo una gran mayoria de los consumidores de las zonas donde se
cultiva. Su efecto sobre el sistema nervioso central es menor que los de la cocaina, dado
que para extraer un gramo de esta sustancia se necesitan 160 hojas de coca. La coca es
consumida mascandola con algin polvo alcalino como cenizas de vegetales o cal. También
es fumada tanto sola como mezclada con tabaco y marihuana. La masticacion de coca fue
objeto de estudio por determinados facultativos, como CHOPRA (1958), comprobando
sintomas de abstinencia, depresion, fatiga, toxicidad y alucinaciones, seguidos por
NEGRETE (1967), BRUCK (1968) quienes recogian lesiones cerebrales también en

masticadores que la consumian frecuentemente.
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Los estimulantes quimicos como la cocaina: en los casos de intoxicacion aguda,
produce, en consecuencia, un acusado efecto estimulante psicomotor y potencia los efectos
periféricos de la actividad nerviosa simpatica. En los seres humanos, la cocaina produce
euforia, verborrea, aumento de la actividad motora e intensificacion de las sensaciones
placenteras. Los consumidores se sienten alerta, con mayor energia y fuerza fisica, y
consideran que tienen potenciadas sus capacidades mentales. Estos efectos son parecidos a
los de las anfetaminas, si bien la cocaina tiene menor tendencia a producir conductas
estereotipadas, delirios, alucinaciones y paranoia que estas ultimas. (Rang y Dale 2016 pag.
592, cap. 48).

La cocaina es un alcaloide contenido en las hojas del arbusto «Erythroxylon coca»
siendo quimicamente un derivado de la latropina. Es un estimulante cerebral
extremadamente potente, de efectos similares a las anfetaminas. Ademas, es un enérgico
vasoconstrictor y anestésico local, siendo absorbido por las mucosas nasales cuando se la
aspira, se metaboliza en el higado y se elimina por la orina. Fue usada inicialmente para el
tratamiento de trastornos respiratorios y depresivos. Por su efecto analgésico, se usé en
intervenciones quirtrgicas. Posteriormente se empled con fines militares por su efecto
vigorizante y el componente de agresividad que otorga. A comienzos del Siglo XX
comienza a consumirse por aspiracion nasal. En esta época, eran practicamente
desconocidos sus efectos perjudiciales por lo que estaba presente en las formulas de
bebidas, jarabe contra la tos, lociones capilares, y hasta cigarrillos. (Goodman & Gilman

2011, 12 Edicion, pagina 573 capitulo 20).

En 1909 existian en EE.UU. mas de 70 bebidas registradas con componentes de
cocaina, lo que incrementd la produccién en los paises donde se cultivaba coca,
fundamentalmente Perd. Los estudios del uso de cocaina comenzaron, con FREUD, al que
siguieron HEMMOND (1887) y BOSE (1902), los cuales encontraron sintomatologia
aguda y cronica en el consumo.

Recientemente, en la década de 1980, los experimentos sobre patrones de consumo
y cantidades certificaron sus efectos sobre la adrenalina, muy relacionada con la
agresividad. En las dos ultimas décadas hubo un enorme incremento en la cantidad de

personas adictas a la cocaina, resaltandose como dato significativo la adiccion simultanea a
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otras sustancias. Las consecuencias de su consumo son complejas, involucrando dafios de
muy diversa indole: cerebrales, sociales, familiares, medioambientales, etc.

Segun (Puskovic, 2009), La cocaina estimula el sistema nervioso central, actuando
directamente sobre el cerebro. Sus efectos fisiologicos inmediatos son: sudoracion,
aumento en la potencia muscular, midriasis, incremento de actividad cardiaca y presion
sanguinea, dilatacion de los vasos sanguineos periféricos, convulsiones, aumento en el
ritmo respiratorio y de la temperatura corporal. Estos sintomas pueden provocar la muerte
por paro cardiaco o fallas respiratorias. Ademas, se presentan irritaciones y ulceras en la
mucosa nasal. Cominmente causa congestion nasal, que puede presentarse o no con
secrecion liquida (Puskovic, 2009).

Para Patifio (2012), El uso por via inyectable expone al adicto a infecciones de
SIDA, hepatitis B y C, y otras enfermedades infectocontagiosas. La infeccion con el HIV
puede producirse por la transmision directa de virus al compartir agujas y otros dispositivos
contaminados. Ademas, puede producirse indirectamente por transmision prenatal a un nifio
cuya madre esta infectada con el HIV. El uso y abuso de drogas ilicitas, incluyendo el crack
y la cocaina, se han convertido en el principal factor de riesgo de contagio con el virus
HIV. Sumado a ello, la hepatitis “C” se esta difundiendo rdpidamente entre los adictos que
se inyectan; el indice de infeccion varia entre el 65 y el 90 por ciento en este grupo de
personas, de acuerdo, al pais. Hasta hoy, no se ha descubierto una vacuna contra el virus de
la hepatitis C, y el tnico tratamiento disponible es caro, muchas veces infructuoso, y con

serios efectos colaterales (Patifio, 2012).

La cocaina es una droga extremadamente adictiva, cuyos efectos se perciben en un
lapso de 10 segundos y duran alrededor de 20 minutos. Actiia directamente sobre los
centros cerebrales encargados de las sensaciones del placer. Dada su alta capacidad de
producir dafios y hasta destruccion celular, las sensaciones que eran placenteras en sujetos
recién iniciados se convierten en efectos desagradables como agitacion, llanto, irritabilidad,
alucinaciones visuales, auditivas y téctiles, delirio paranoide, amnesia, confusion, fobias o
terror desmedido, ansiedad, estupor, depresion grave y tendencias suicidas. Los efectos
psiquicos reconocidos por la mayoria de los autores y recogidos en publicaciones recientes

incluyen euforia, inestabilidad, aumento de la comunicacion verbal y de la seguridad en

20



uno mismo, inquietud, anorexia, insomnio e hipomania. El adicto experimenta pérdida de
interés e imposibilidad de sentir placer ante la falta de la sustancia. Asi, la cocaina se
convierte en el unico objetivo y motivo en la vida del adicto, desplazando todo tipo de
sentimientos. La cocaina es consumida por muy variados tipos de sujetos y motivos

(Goodman & Gilman 12 Edicion, pag. 662).

Por su parte (Fernandez-Espejo, 2002) expone que La adiccion a la cocaina posee
condicionantes que la desencadenan, que pueden ser el reforzamiento de una personalidad
insegura, que recibe un apoyo en el estimulo del toxico. En lugar de tratar este déficit
patoldgico con antidepresivos o farmacos estabilizadores del estado de 4nimo se recurre a
una via aparentemente rapida. Dado que los efectos de la cocaina sobrepasan su punto
algido a los treinta minutos, el individuo precisa varias dosis durante el dia para alcanzar
cierta estabilidad emocional y evitar el efecto disforico que la propia droga ocasiona luego

de varias horas desde la ingesta (Fernandez-Espejo, 2002).

El Crack: también denominado "cocaina del pobre", acarrea un grave riesgo social y
sanitario, por la dependencia que provoca y los efectos nocivos que ocasiona en el
organismo. Se obtiene de la maceracion de hojas de coca con kerosene y compuestos
sulfurados, que lavada posteriormente con ciertos elementos volatiles, se convierte en el
clorhidrato de cocaina. La denominada base es un toxico de mayor potencial nocivo que la
cocaina, posee impurezas que impiden su administracion endovenosa. Se ingiere por
inhalacion, lo que conlleva lesiones en la mucosa nasal y en el aparato digestivo. También
se consume fumada en cigarrillos o pipas disefiadas al efecto (Martinez, 2011).

La intoxicacion por esta sustancia implica cuadros delirantes seguidos de procesos
depresivos intensos. Sus consecuencias nocivas sobre el organismo son equiparables a las
de las anfetaminas administradas por via endovenosa, desestructurando la personalidad, y
colocandola en una adiccion compulsiva.

Las lesiones organicas son evidentes e irreversibles. Usualmente, los adictos cronicos o
aquellos que llevan varios meses con ingestas de relevante cantidad y de forma continuada,
sufren patologias mentales graves y cronicas como demencia o paranoia. Las lesiones en el

cerebro son irreversibles.
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Las anfetaminas: fueron sintetizadas por primera vez entre la Gltima década del siglo XIX y
la primera del siglo XX. Los primeros experimentos clinicos se iniciaron hacia 1930, y
desde 1935 se comercializd con gran difusion en el Reino Unido, Francia y Alemania.
Durante la Segunda Guerra Mundial fue utilizada indiscriminadamente por todos los
bandos, dado el caracter euforizante que contiene la sustancia y la agresividad otorga.

Las anfetaminas fueron utilizadas como estimulantes, luego en forma de
inhalaciones para el tratamiento de catarros y congestiones nasales, mas tarde como
pildoras contra el mareo y para disminuir el apetito en el tratamiento de la obesidad vy,
finalmente, como antidepresivos.  Presentan una elevada tolerancia, que produce
habituaciéon y necesidad de dosis progresivamente mas elevadas. (Documento:

Adolescentes, las Anfetaminas y las drogas de sintesis).

Segtin (Fernandez, 2010), El consumo de este excitante estd ampliamente extendido
y distribuido por todas las clases sociales. A diferencia de lo que sucede con la cocaina que
la consumen preferentemente los sectores medios y altos, las anfetaminas son consumidas
tanto por ejecutivos que pretenden sobreexcitacion como por amas de casa que buscan un
anoréxico para sus dietas o por estudiantes que preparan examenes (Fernandez, 2010).

Los efectos principales a nivel central de los farmacos pertenecientes a la familia de
las anfetaminas son: Estimulacion locomotriz., Euforia y agitacion, Insomnio, Aumento de
la sensacion de vigor, Anorexia, Efectos psicologicos a largo plazo; sintomas de psicosis,
ansiedad, depresion y anomalias cognitivas. Ademads, las anfetaminas tienen propiedades
simpaticomimeéticas periféricas, como el aumento de la presion arterial y la inhibicion de la
motilidad gastrointestinal. En los seres humanos, las anfetaminas producen euforia; cuando
se administran por via intravenosa, es tan intensa que se suele describir como un
«orgasmoy. Los sujetos que la consumen adquieren sensacion de confianza, hiperactividad
y locuacidad, y se dice que aumenta también el impulso sexual. La fatiga mental y fisica se
reduce, y tanto la anfetamina como los compuestos afines causan una anorexia
significativa, aunque con la administracion cronica este efecto se atenia y la ingesta
alimentaria vuelve a ser norma. El consumo de anfetaminas puede conducir a actuaciones

agresivas, al igual que los barbituricos y el alcohol, por su gran efecto euforizante, unido a
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un descontrol en los instintos inhibitorios. (Rang y Dale, 2016, pag. 589, capi 48).

Por su parte (Urrutia, 2013) menciona que tales situaciones se producen cuando las
dosis suministradas, generalmente por via endovenosa, superan los 2 gr. Esta demostrado
un mayor potencial en las anfetaminas que en la cocaina, tanto en su punto mas algido
como en la duracién de los efectos. Reacciones muy graves se producen al consumirlas con
barbituricos en el conocido fendomeno de la pluritoxicomania. Tomadas en dosis
importantes son causantes de confusion, tension, ansiedad aguda y miedo. También pueden
precipitar psicosis paranoide en sujetos no psicoticos. La psicosis anfetaminica desarrollada
por el sujeto se asemeja a la psicosis paranoica y a la esquizofrenia paranoica (Urrutia,

2013).

Ahora bien, segiin (Castellano, 1995), en el ambito mundial existen consensos y
guias, las cuales se citan a continuacion El DSM-IV-TR y la CIE-10 son dos clasificaciones
internacionales de los trastornos mentales resultado del consenso al que han llegado un gran
nimero de expertos con el objetivo de unificar aspectos terminoldgicos y criterios
diagnosticos en relacion con dichos trastornos. “DSM-IV-TR” son las siglas utilizadas para
referirse a la cuarta edicion (IV) revisada (TR). (Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales” de la Asociacion Americana de Psiquiatria).

Por otra parte se encuentra el “CIE-10” que corresponde a la décima revision de la
“Clasificacion Internacional de las Enfermedades” elaborada por la OMS, cuyo capitulo V,
que es el que aqui interesa, tiene como rubrica: “Trastornos mentales y del
comportamiento”. Las compatibilidades y similitudes entre una y otra clasificacion son
cada vez mayores y, de hecho, las Gltimas revisiones han ido acercando cada vez mas sus
contenidos El DSM-IV-TR contiene un capitulo dedicado a los “trastornos relacionados
con sustancias” y el capitulo V de la CIE-10 dedica un epigrafe a los “trastorno mental y
del comportamiento debidos al consumo de psicotropos”. En ambos textos se analizan
trastornos como la dependencia, la intoxicacion o el sindrome de abstinencia que seran
objeto de un analisis detenido en capitulos posteriores. En este capitulo nos interesan, de
manera especial, aquellos aspectos relacionados con las sustancias a las que se refieren, asi
como la terminologia empleada para aludir a ellas (Organizacion Panamericana de la Salud,

1994),
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El DSM-IV-TR contiene un capitulo dedicado a los “trastornos relacionados con
sustancias” y el capitulo V de la CIE-10 dedica un epigrafe a los “trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de psicotropos”. En ambos textos se analizan
trastornos como la dependencia, la intoxicacion o el sindrome de abstinencia que seran
objeto de un andlisis detenido en capitulos posteriores. En este capitulo nos interesan, de
manera especial, aquellos aspectos relacionados con las sustancias a las que se refieren, asi
como la terminologia empleada para aludir a ellas (Casanueva, 2013).

Segin Fernandez & Martinez, 2014; la adiccién, también conocida como
drogodependencia, fue definida por primera vez por la OMS en 1964, como un estado de
intoxicacion periddica o cronica producida por el consumo repetido de una droga natural o
sintética, cuyas caracteristicas son: deseo dominante de continuar tomando la droga y
obtenerla por cualquier medio. Tendencia a incrementar la dosis. Dependencia fisica y
generalmente psicologica, con sindrome de abstinencia si se retira la droga. Efectos
nocivos para el individuo y para la sociedad. Para Lewkowicz, 2016, La adiccion no existe
bioldgicamente, solo se materializa en la experiencia subjetiva del adicto; y sin una causa
organica o psicdgena, no puede haber una enfermedad llamada adiccion. La adiccion es la
dependencia fisioldgica y/o psicoldgica a alguna sustancia psicoactiva legal o ilegal,
provocada por el abuso en el consumo, que causa una busqueda ansiosa de la misma
(Lewkowicz, 2016).

En relacion con lo expuesto anteriormente, se entiende por “Adiccion” a: “Relacion
que se establece entre una persona y un objeto, que genera un cumulo de tension en la
persona, la cual es aliviada con la obtencion de dicho objeto. Se da en un contexto cultural
y familiar y va produciendo una progresiva pérdida de grados de libertad” (Fernandez &
Martinez, 2014).

Ahora bien, detengdmonos un poco en esta definicion. Cuando hablamos de
“relacion” y “objeto” es importante tener en cuenta que no es cualquier relacion y que
cualquier objeto no da lo mismo. En efecto, al hablar de “relacion”, se hace referencia a una
relacion compulsiva, es decir, patoldgica, enfermiza, caracterizada fundamentalmente por
la conducta de busqueda del objeto que se necesita para satisfacer una determinada
demanda del sujeto. Es decir, a diario y permanentemente las personas se relacionan con

objetos, consumen diversos objetos para satisfacer diferentes necesidades (comida,
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diversion, trascendencia, alivio del dolor, etc.) pero no por consumir, una persona es adicta;
salvo que consumir un determinado objeto, que es exclusivo, se convierta en el eje de su
existencia, en el centro de su vida y todo lo que haga gire en torno a ese objeto (Goldestein,
2017).

A su vez, segun el manual de protocolos de intervencidon en patologia dual, refiere
que al hablar de “objeto” es importante aclarar que, si bien cualquier objeto es pasible de
convertirse en el destinatario de una adiccion, no es lo mismo cualquier objeto en funcion
del dafio que el mismo puede ocasionar. Con esto no estamos diciendo que una adiccidn es
mejor que otra, sino que, hay adicciones, 0 mas precisamente objetos que son mas dafiinos
que otros. En este sentido la adiccion es una, pero “no la inica” forma de relacionarse, que
un sujeto tiene con un objeto (Ferre, Sevilla, Basurte, 2016).

Asi mismo, la progresiva aceptacion de la existencia de conductas patologicas,
como el juego, que producen dependencia sin la intervencion de sustancias quimicas
exogenas, ha revitalizado el término “adiccion”, dandole una acepcién mas amplia al
utilizarlo en el contexto de “conductas adictivas”. En estos ultimos afios se han podido
delimitar nexos psicoldgicos y neurobiologicos comunes entre los trastornos por abuso y
dependencia de sustancias y un heterogéneo grupo de conductas patologicas altamente
dafiinas para la persona que las padece (ludopatias, sexo compulsivo, ejercicio fisico
extenuante, compras sin control, busqueda patologica de sensaciones extremas, etc.) las
cuales se denominan adicciones comportamentales y que se caracterizan por la necesidad
imperiosa de ser repetidas, a pesar del evidente dafio psiquico y fisico que generan
(Gonzalez, 2015).

Todo esto es lo que desde nuestra perspectiva incluye el consumo problematico.
Dentro de las conductas adictivas podemos reconocer diferentes tipos de relacion con el
objeto de consumo:

Uso: “Es el consumo esporadico y circunstancial de una droga; es ni mas ni menos
que la utilizacion de sustancias” Abuso: “Cualquier consumo de droga que dafie o amenace
dafiar la salud fisica, mental o el bienestar social del individuo”. Se incluye aqui: Es
excesivo (situacion de riesgo organico). Es daiiino (el consumo de sustancias por personas
conlleva una disminucién importante o total de la tolerancia a las mismas). Es disfuncional

(implica un patron desadaptativo de consumo que genera una alteracion del funcionamiento
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psicologico y social) (Posada & Mendoza, 2017).

En términos generales se establece cuando el consumo se reitera para una misma
droga en similares o diferentes situaciones o cuando se recurre a diferentes drogas.
Segin (Goodman & Gilman, 2011; pag. 663, capitulo 24) al parafrasear la Dependencia: es
“Cuando alguien siente o cree que no puede vivir sin una sustancia, y la utiliza en forma

permanente y de manera compulsiva”.

La dependencia a las drogas es una de las formas de consumir drogas. Pero no es ni
la tnica, ni la mas habitual, desarrollar una dependencia con las drogas es haber llegado al
final de un proceso que se ha comenzado mucho tiempo antes, de manera gradual, casi
siempre sin conciencia de ello y por diversos motivos, los cuales generalmente son
desconocidos o no aceptados por la persona. A partir de esto advertimos que la diferencia
entre uso, abuso y dependencia no remite Unicamente a la cantidad y frecuencia de las
drogas consumidas, sino también y no en menor medida a las diferencias respecto a las
motivaciones y el contexto del consumo. Por ello las diferencias dependen mucho mas de
las caracteristicas de las personas y de su entorno que del tipo de droga que se consume. Sin
embargo, es fundamental realizar un apartado en donde se retomen los conceptos
fundamentales acerca de las sustancias que forman parte del consumo de sustancias toxicas

(Estudio Nacional de consumo de sustancias psicoactivas en Colombia, 2013).

Abuso y Dependencia: cuando existe un consumo compulsivo, es decir, cuando existe un
impulso irresistible por consumir objetos, que no puede dejar de realizarse y cuyo correlato
es la adiccion. Y en este sentido, es preciso considerar con especial énfasis a los sujetos y
ya no tanto a las sustancias, lo que permite inferir que la probabilidad de que se establezca
una relacion problematica con las drogas aumenta considerablemente en sujetos que se

encuentran en situacion de vulnerabilidad bio-psico-social (OMS, 2004).

Sin embargo, el reconocimiento de su situacion de vulnerabilidad de ningiin modo implica
afirmar que el consumo problemadtico es un asunto exclusivamente de los jovenes, ni de los

pobres, ni de los jovenes pobres.

Cuando se toma una postura de tener en cuenta al consumo de sustancias toxicas desde el
paradigma de la complejidad, no podemos dejar de aludir que dicha problematica implica

plantearse un problema multicausal, tanto por sus causas y consecuencias, COmo por sus
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componentes e implicaciones. Segin Pons Diez Xavier, 2008; los multiples elementos
implicados en el consumo problematico determinan una complejidad de aspectos que
deberan considerarse para poder entender y abordar de manera exhaustiva este problema
social. Para ¢l todo consumo problematico implica la presencia de una persona que realiza
una eleccion conductual, pero también supone una peculiar reaccion del organismo ante la
accion de una sustancia u objeto de consumo, asi como escenarios sociales con muchas
variables condicionantes. (Pons Diez X. 2008, Pag. 158). Estamos hablando de un
fendomeno que tiene, en definitiva, implicaciones multiples: psicologicas, medicas,
bioquimicas, socioldgicas, etnologicas, juridicas, econdmicas, politicas, educativas
historicas y éticas. Esto nos permite comprender que cuando hablamos de multicausalidad
del consumo de sustancias toxicas, estamos diciendo que la problematica del uso, abuso,
dependencia y demads patrones de consumo y de trastornos producidos por el consumo
repetido, no responden a una causa Unica, sino que por el contrario, se sostiene que esta es
multicausal, dependiendo de una gran cantidad de factores que intervienen. El Dr. Jorge

(13

Barandica, 2007; sostiene acerca de la multicausalidad del consumo: vamos a ir
pensando el concepto de multicausalidad, diciendo que hay que entenderla como algo
totalmente dindmico dentro de la problematica. Es interesante poder captar el concepto de
la multicausalidad como un espacio en donde intervienen distintos factores, pero, donde lo
mas importante es tener en cuenta que el interjuego es lo fundamental, la dindmica que se

da en la causalidad del consumo.”

El consumo de sustancias toxicas, entonces, nos pone frente a un cimulo de factores en
permanente interrelacion dindmica, entre los que podemos destacar: factores psicologicos,

familiares, sociales, culturales y econémico-politicos. Factores Psicolédgicos.

Si comprendemos que “el consumo de sustancias toxicas” es un fenomeno plural,
multicausal, siempre debemos tener en cuenta los factores del mismo y no reducir el
problema a un tema Unicamente de sustancias. Si bien las sustancias son importantes
porque su interrelacion bioldgica genera cambios fisioldgicos, afectivos y en lo relacional,
los principales protagonistas somos los individuos y nuestras relaciones (Casal, Kleiner &

Sala, s.f.)
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Por ello es importante pensar como se ha analizado y abordado el consumo de sustancias
toxicas a lo largo de la historia. Para ello nos remitimos y desarrollamos los modelos de
intervencion; los cuales constituyen el punto de partida para quienes se han planteado
abordar el consumo problematico Nos referiremos a los cuatro enfoques tradicionales que
hacen hincapié en tres elementos interactuantes, la sustancia, la persona y el contexto.
Algunos, hacen énfasis en las sustancias, trabajando en sus clasificaciones y efectos; otros
equiparan, como en una ecuacién consumidor— enfermo; también estan los que ven en las
situaciones sociales de privacion la causa del consumo y finalmente los modelos que parten
de la conducta humana enmarcada en contextos complejos y variables. Cada uno de los
modelos que se plantean a continuacion, tienen consecuencias para la accion social, la
educacion, la prevencion, el tratamiento, la legislacion y la formulaciéon de una politica.

(Ministerio de Educacion-Argentina, 2008).

El modelo ético-juridico extraido del documento “Atenciéon primaria en salud ante el
consumo problematico de drogas”, el cual atribuye un papel preponderante a la sustancia.
La droga es pensada como sujeto, como elemento activo, “la droga te atrapa”. Este modelo
reconoce dos grandes grupos de sustancias: licitas e ilicitas, y designa a estas tltimas como
el agente causal del “problema droga”. Construye el “problema droga” desde la perspectiva
de la defensa social, lo define como transgresion al orden y privilegia la intervencion de los

agentes de control social “duro” (Salud Mendoza, 2014).

A su vez, el documento “Modelos sobre el consumo de Drogas™ en el cual se esboza, como
“la droga” se concibe bajo el prisma del delito, el modelo lleva a la criminalizacion y a la
estigmatizacion de los usuarios, a la vez que produce la creacion de un mercado negro cada
vez mas poderoso. Este modelo es el eje central del paradigma prohibicionista. Este
discurso presenta al consumidor como un “vicioso” y declara ilegal aquellas conductas que
se asocian con los estupefacientes, por lo tanto, el consumidor de drogas viola la ley, por lo
que se caracteriza como transgresor. Caracterizado asi el problema, las acciones se

orientan a controlar el agente que lo causa (Kornblit, Camarotti & Di Leo, 2011).

La legislacion penal constituye el principal instrumento tendiente a impedir la produccion,
distribucion, comercializacion, tenencia y consumo de sustancias ilicitas, Segiin Graciela

Touzé (2006) el modelo presenta una paradoja intrinseca, por un lado se presenta al
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consumidor como vicioso y a sus conductas como ilegales, razon por la cual se convierte en
un delincuente, pero por otro, el modelo considera como sujeto activo a la droga, no a la
persona, que es s6lo su victima; por esta razon el consumidor de drogas se convierte en

delincuente y victima simultaneamente.

La prevencion entonces se orienta directamente a evitar el consumo de drogas prohibidas.
Los mensajes se centran en la informacion acerca de las sanciones (juridicas y morales). La
prevencion se asimila al control. El discurso preventivo pone énfasis en que el uso de
drogas es ilegal y moralmente malo. El modelo juridico busca dificultar la disponibilidad de
la sustancia. Para ello, su estrategia preventiva se basa en divulgar las terribles
consecuencias que genera la utilizacion de drogas, destacando tanto sus efectos nocivos
como las penas reglamentadas por su cultivo, produccion, distribucion, venta, uso y

posesion (Salgado & Chica, 2017) (Rodriguez, De Oliveira & Assuncao, 2010).

En los casos en los cuales las personas se encuentran consumiendo drogas el modelo las
aisla del resto de la sociedad para castigarlas por su conducta desviada. Estas medidas
implican que se destina un importante porcentaje de recursos publicos y privados a este fin,

lo cual estd motivado por la necesidad de garantizar seguridad a la sociedad (Soto, 2011).

Este modelo sigue siendo el que concita mas adhesiones en la poblacion en general y es el
mas utilizado por los medios de comunicacidén social, que asocian sistematicamente el

consumo de drogas con la delincuencia.

El Modelo médico-sanitario; en este modelo se produce un salto desde el paradigma
punitivo a otro basado en la desviacion. La medicina, como agencia encargada de dar
respuesta a esta problematica, considera que los sujetos/“pacientes” no son responsables de
la préctica de consumir drogas. En este sentido, el rotulo de “enfermo”, y ya no de vicioso,
lo hace acreedor de un “tratamiento” en vez que de un “castigo”. Como el anterior pone el
acento sobre la sustancia, pero esta vez como agente causal de las adicciones, por lo tanto

considera al consumidor como enfermo (Vetere, 2006).

La sustancia ya no es tomada en su valor normativo sino en funcién de su potencial
29 ¢¢

adictivo, como “virus”, “epidemia” o “plaga”; se asimila el uso de drogas a una enfermedad

infectocontagiosa, “;se puede contagiar mi hijo si tiene un amigo drogadicto?” La mayor

29



diferencia entre ambas concepciones es que el modelo sanitario no hace distincion entre lo
licito y lo ilicito y, por lo tanto, abarca a menudo el alcohol, la nicotina, los productos
farmacéuticos y la cafeina como sustancias que producen dependencia, pero las diferencias
de otras drogas tomando como base las variables de aceptabilidad social y la posibilidad

generalizada de obtencion y uso (Pons, 2008).

Para este modelo el “drogadicto” es considerado un “enfermo” al que hay que curar
(diagnosticar, prescribir y tratar) y reinsertar en la sociedad. En general las intervenciones
curativas del especialista se apoyan mas en la prescripcion, consejo e informacion que en la
“escucha” personalizada de lo que estd necesitando cada persona en particular. Las drogas,
las personas y el contexto se analizan en términos de “agente”, “huésped” y “ambiente”,
segin la misma logica con la que se estudian las “enfermedades infectocontagiosas”.
Quienes usan la droga deben ser curados y tratados como un problema médico. El uso de
las drogas debe prevenirse como un problema de sanidad publica, al igual que cualquier
enfermedad infecciosa. La falta de prescripcion médica en la administracion de una droga

es lo que hace que esa sustancia sea nociva para las personas (Jiménez, 2016).

En la primera mitad del siglo pasado este modelo tuvo un papel central pero luego quedd
opacado a causa de la importante presencia social que fue adquiriendo el modelo anterior.
Sin embargo, hacia el inicio de la década de los "70 surgié con fuerza la idea de que los
drogadictos no son delincuentes sino enfermos; por esta razon se debia introducirlos en los
dispositivos médicos que implicaban su institucionalizacion, como enfermos primero, como
convalecientes mas tarde y, en algunos casos, a mitad de camino entre la re-insercion y la
manifestacion de una cierta cronicidad, lo cual les otorgaba un nuevo rol social como “ex-

drogodependientes” o “adictos en recuperacion” (Romani,1999).

La prevencion también se orienta hacia la abstencion del uso de drogas, pero no ya a través
de la amenaza de sancion sino mediante la informacion de los dafios producidos por las
mismas. El temor es considerado un instrumento eficaz. El mensaje preventivo desde este
modelo privilegia una exhaustiva descripcion de los efectos de cada sustancia en el
organismo Yy recalca la informacion acerca de las propias sustancias: color, olor, forma de

presentacion. Estos mensajes se asientan en el presupuesto de que las personas so6lo se
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producen dafo involuntariamente y de que nadie entraria en contacto con un agente

infeccioso si pudiera identificarlo (Espinosa, 2014).

Este modelo incorpora la nocion de tratamiento en tanto utiliza la categoria de
enfermedad. Este se refiere a la eliminacion de la droga mediante la desintoxicacion o
deshabituacion. Aunque los partidarios del modelo sanitario tienen una gran experiencia en
lo que respecta al uso de drogas y de quienes las consumen, reconocen los fallos y parecen

orientarse hacia la adopcion del modelo psicosocial.

Modelo psico-social. A diferencia de los otros dos, este modelo, que surge a mediados de
los afios ‘80, corre el foco de la sustancia y lo coloca en el sujeto. El uso de drogas y su
consumidor son el factor dindmico y complejo y el punto principal en el que ha de centrarse
la intervencion. Por ello, interpreta que el adicto es un enfermo y que la adiccion es la
resultante de un malestar psiquico. En este enfoque el consumo va asociado a un problema
de comportamiento humano en contextos sociales y culturales complejos y variables

(Universidad Nacional de Cuyo, politicas Publicas, 2011).

El interés se centra en el tipo de vinculo que una persona establece con la sustancia. El
discurso psico-social entiende el concepto de adicto como sinénimo de “esclavo” (Touzé,
2006). Se plantea que lo no dicho queda tapado u obturado por la practica del consumo. Por
eso, mas que buscar formas que permitan “detectar” signos de drogadiccion, es importante
desde esta postura estar atentos a las dificultades que presentan algunas personas y buscar
otras formas del “decir”, mas alla del sintoma del consumo. Si bien comparte con el modelo
medico sanitario la categoria de enfermo para el abuso y la compulsion al consumo, se
diferencia de aquel en no poner el acento en los efectos de las sustancias; la enfermedad es

previa al consumo de drogas (Galende, 2015).

El consumo seré leido como un sintoma de una enfermedad previa. Este modelo tiende a
hacer una distincion entre las cantidades, frecuencias y modalidades de uso de drogas, las
diferentes funciones que los usos de estas puedan desempefiar y los distintos efectos de esas
modalidades de uso de drogas en diferentes individuos. Este modelo se sustenta en el
reconocimiento de la complejidad de cada individuo y del peso que tienen los factores
psicoldgicos y ambientales sobre sus decisiones. Al centrarse en el sujeto, busca saber

cuales son las necesidades que lo llevaron al abuso de sustancias toxicas (Sanchez, 2004).
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Basado principalmente en el encuadre psicoldgico, es el de mayor peso en comunidades
terapéuticas y centros de rehabilitacion actuales. Asi este modelo introduce la categoria de
sintoma, sefiala una patologia de base en el sujeto y su contexto inmediato que produce el
consumo de sustancias. Las causas que se esgrimen para explicar por qué una persona
comienza a consumir drogas enfatizan la importancia que tiene en primer lugar la familia
como responsable de la socializacion primaria y en segundo lugar el grupo de pertenencia
(amigos, compafieros). Se enfatiza asi el peso del medio social cercano, disminuyendo el
del medio social mas amplio —politico, econdomico, cultural, social —. Por la importancia
que atribuye a los individuos y a su comportamiento, asi como a los factores sociales, este
modelo propone a menudo soluciones al problema del uso de drogas que no estan
relacionadas especificamente con ellas y que son igualmente aplicables otros

comportamientos de caracter destructivo irregular (Martinez, 2015).

La estrategia privilegiada de prevencion para este modelo es a través de la Educacion para
la Salud, entendida como un proceso de ensefianza-aprendizaje, ético, dindmico,
participativo, interdisciplinario e intersectorial. La informacion debe estar relacionada con
las actitudes, valores y hébitos de un individuo o grupo, si se desea que influya en el
comportamiento. A parir de lo dicho la prevencion ya no apuntard estrictamente a evitar el
consumo de drogas como en los modelos anteriores, tendra caracteristicas mas inespecificas
que incluird acciones que posibiliten una mejora en sus relaciones interpersonales y el
desarrollo de actitudes de autocuidado. La prevencion se va a inscribir en el ambito de la

salud mental.

Modelo socio-cultural. Este modelo postula que el significado asociado a las drogas est4
determinado no por sus propiedades farmacologicas, sino por la forma en que una sociedad
define el consumo de las mismas y por las estrategias preventivas que utiliza con los
consumidores. Va mas alla de los factores psicoldgicos y sociales que recibian gran
importancia en el modelo psicosocial para acentuar lo que esta presente en las condiciones

socioecondmicas y ambientales (Vallejos, s.f.).

El eje de andlisis para este modelo se situa en el contexto. Plantea que es en el medio social
donde deben buscarse las causas de uso de drogas. Toma en cuenta las caracteristicas de la

estructura social y define como determinantes a los factores culturales y socio-econdmicos.
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Es en la sociedad, en sus condiciones materiales, donde se deben buscar las causas del
consumo. Determinadas condiciones culturales y socio econémicas como las
desigualdades, la falta de oportunidades para grandes sectores de la poblacion, la
marginacion, la pobreza, el desempleo, el abandono escolar, la discriminacion, el
analfabetismo, la carencia de una vivienda digna, los procesos de urbanizacion e
industrializacién sin una planificacion adecuada imponen condiciones de vida que algunos

sujetos solo pueden soportar a través del consumo (Gavilan, 2017).

Aqui aparece la version del uso de drogas para evadirse de una realidad que se juzga
insoportable. El uso de drogas sigue siendo caracterizado como sintoma, pero ya no en su
version psicopatoloégica sino como sintoma social que manifiesta las “disfunciones” del
sistema. A partir de este enfoque se comienza a asociar el consumo de sustancias con
poblaciones marginales. Se trata de un modelo menos instalado en la sociedad actual, por lo
que no es tan usual encontrar explicaciones del abuso de drogas que tengan en cuenta estos
aspectos. Se privilegian en ¢l los significados que los sujetos otorgan a las practicas de

riesgo y de proteccidn a partir de su pertenencia a determinados contextos culturales. (Pons,

2006).

Los programas de reduccion de danos implementados en la ultima década parten de este
modelo, que posibilitd el surgimiento de politicas mas tolerantes, que buscan generar la
aceptacion y tolerancia del consumo y de los consumidores como un hecho mas de nuestras
sociedades; mostrar la peligrosidad que generan tanto las drogas legales como las ilegales;
ofrecer informacidon veraz y objetiva y, sobre todo, no generar alarma o miedo en la
poblacion. Segiin Touzé (2006) para este modelo la droga funciona como una forma de
evasion de la realidad. El consumo de drogas nuevamente forma parte del sintoma, pero, en
esta oportunidad, ya no en términos psicopatolégicos sino sociales, es decir, como
catalizador de una disfuncion del sistema. El supuesto preventivo que funciona por detras
es que, si disminuyen las situaciones de conflicto y desigualdad social, disminuira la
demanda de drogas. Sin embargo, la emergencia de la condicion econdmica como
“determinante” fundamental hace que se establezca una asociacion inmediata entre pobreza
y consumo de drogas, lo que abre la posibilidad de estigmatizar por estas practicas a los

sectores de menores recursos. Asi mismo Mufioz, Gallego, Wartski & Alvarez, 2012,
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refieren que las acciones preventivas apuntan a disminuir los efectos de estas condiciones
socio-econdmicas sobre los individuos. Encara la prevencion dando informacion respecto
de algunas causas (pobreza, desempleo, industrializacion, etc.) y mediante acciones de
mejoramiento de las condiciones de vida de las personas desde una perspectiva macrosocial
a partir del acceso de las mismas al goce de derechos ciudadanos basicos tales como

vivienda, trabajo, salud y educacion (Mufioz, Gallego, Wartski & Alvarez, 2012).

En el articulo Una aproximacion a los modelos de comprension de la farmacodependencia,
expresa que cada uno de estos modelos puede contemplarse el uso de drogas y los
fenomenos consiguientes, y permite establecer diferentes recomendaciones y medidas
encaminadas a modificar sus usos. Cada uno de ellos es una lente a través de la cual se
pueden ver las drogas, el hombre, la sociedad y sus interacciones, la capacidad de las
instituciones y de sectores profesionales en lo que hace referencia a intervenir del modo

mas eficaz posible (Mejia y Cano, 2010).

Segtin José A. Garcia del Castillo, Paulo Dias, si de lo que se trata es de mantener la droga
alejada del hombre, se asignara un papel destacado a las leyes y a su sancion; si se aspira a
mantener al hombre alejado de las drogas, la responsabilidad incumbira a los especialistas
de las ciencias del comportamiento; si se pretende crear un ambiente en el que las
necesidades que satisface el uso de drogas queden mejor atendidas por un comportamiento
que entrafie menos peligros y ofrezca menos posibilidades de perjudicar al individuo y a la
sociedad, correspondera a cada institucion, y a los individuos que tienen un cometido en

cada una de ellas, desempefiar una mision a ese respecto (Garcia & Diaz, 2007).

Modelos de Asistencia: Segun Goodman & Gilman, 2011), El modelo de abstinencia surge
con el aumento en el abuso particularmente de alcohol. Dicho modelo surge en un contexto
social en el que urgia la necesidad de establecer un especial orden. Los primeros intentos
del modelo de abstinencia surgen con los grupos de Alcohdlicos Andénimos, en donde se
habla de recuperacion total y de enfermedad permanente, por lo cual la recuperacion se
controla dia a dia, se presentan como dependientes “alcoholicos” y el inico requisito para
ingresar es querer dejar la bebida. A su vez, (Rang y Dale, 2016), facilitan que otros
conceptos importantes sean aclarados y los cuales se enuncian a continuacion: Dependencia

fisica: estado de adaptacion del organismo que se traduce en la presencia de alteraciones
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fisicas al suprimir la administracion de la droga. Dependencia psiquica: estado de bienestar
y satisfaccion motivado por el consumo de la droga y que induce al individuo a repetir su
administraciéon para continuar en ese estado o evitar la aparicion de sintomas de
abstinencia, siendo éste el factor mas importante. Tolerancia directa: estado de adaptacion
que se caracteriza por la disminucion de la respuesta a una misma cantidad de droga o al
requerimiento de dosis mayores para obtener el mismo efecto. Tolerancia inversa: estado
en el que se producen los mismos efectos en el organismo con dosis menores. Tipicamente
se da en el abuso del alcohol. Tolerancia cruzada: forma de tolerancia que aparece con una
droga y con otras del mismo tipo o en ocasiones con otras diferentes. Tipicamente aparece
entre la heroina y la morfina y entre el alcohol y los barbituricos. Intoxicacidn-sobredosis
segun el DSM-IV y CIE-10 se define en base a tres criterios: A/ presencia de un sindrome
reversible especifico de una sustancia debido a su ingesta reciente (o a su exposicion). B/
cambios psicolégicos o comportamentales desadaptativos clinicamente significativos
debido al efecto de la sustancia sobre el sistema nervioso central que se presentan durante
el consumo de la sustancia o poco tiempo después. C/ los sintomas no se deben a una

enfermedad médica y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Una vez aclarados estos conceptos, podemos acercarnos de forma global, citando a
continuacion una breve definicion, del HOSPITAL REGIONAL CARLOS HAYA.
Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Malaga. que se acuifia al presente proyecto para
el sindrome de abstinencia o también llamado sindrome de deprivacion a drogas que se
define como “grupo de signo sintomatologia que aparecen en el sujeto de atencion, como
consecuencia de la supresion o reduccion del consumo de una droga y que son
caracteristicos de cada tipo de droga”. Si es originado por insuficiente aporte de droga se
denomina abstinencia por supresion, y si aparece por la accidon de un antagonista se
denomina abstinencia precipitada. Se describen los siguientes tipos: 1. Sindrome de
abstinencia agudo: conjunto de signos y sintomas organicos y psiquicos que aparecen
inmediatamente después de interrumpir el consumo de una sustancia psicoactiva de la que
un sujeto es dependiente. Cada grupo de sustancias psicoactivas produce un caracteristico
sindrome de abstinencia agudo facilmente diferenciable de los restantes grupos. La
intensidad y gravedad de este sindrome dependen del tipo y de la cantidad de sustancia

habitualmente consumida. 2. Sindrome de abstinencia tardio: puede describirse como un
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conjunto de desregulaciones del sistema nervioso neurovegetativo y de las funciones
psiquicas bésicas, que persisten durante un largo periodo de tiempo, meses o afios, después
de conseguir la abstinencia. Este cuadro causa multiples trastornos fisicos y psiquicos al
paciente, le dificulta enormemente el desarrollo de una vida saludable y autonoma, y
contribuye a precipitar los procesos de recaida en los habitos toxicos. 3. Sindrome de
abstinencia condicionado: consiste en la aparicion de sintomatologia tipica de un sindrome
de abstinencia agudo en un individuo, que ya no consume, al ser reexpuesto a los estimulos
ambientales que fueron condicionados, a través de un proceso de aprendizaje, al consumo
de la sustancia de la que era dependiente. El sindrome de abstinencia condicionado suele
crear un gran desconcierto en el paciente, provocandole cuadros de gran ansiedad y miedo
que pueden precipitar un nuevo consumo téxico como forma de evitar la situacion

displacentera en que se encuentra (Martinez, Pdez, Sanchez & Piedras, s.f.)

Segun Llopis Llacer, J.J (2001), sostiene que el objeto (droga) es la causa del
padecimiento del sujeto y por ello se lo desintoxica de las sustancias, se saca el objeto de la
adiccion. Desde este marco se define como fin Gltimo de la clinica lograr la abstinencia al
toxico, la que a veces puede ser también una condicion para el ingreso al tratamiento. Por
ejemplo, las Comunidades Terapéuticas, entre otras instituciones, incluyen en sus reglas el
“no drogas”, siendo su consumo motivo de expulsion la mayoria de las veces (Llopis

Llacer, J.J, (2001).

En el articulo “Neurociencia y adiccion” refiere que en la actualidad desde este
enfoque se entiende al consumo problemético como una realidad compleja, resultado en
gran parte de los efectos de la exposicion prolongada de la funcidn cerebral a la droga. La
adiccion es una enfermedad del cerebro que afecta a multiples circuitos cerebrales, entre
ellos relacionados con la gratificacion y la motivacion, el aprendizaje, la memoria, y el
control de las inhibiciones sobre el comportamiento (Sociedad Espafiola de Toxicomanias,

2011).

Asi mismo, la publicacién sobre Bases psicobiologicas de la adiccion alude que, el
tratamiento no se considera sencillo dado que el abuso de drogas altera muchos aspectos de
la vida de la persona. Se pueden reconocer tres etapas en este tipo de tratamiento, la

desintoxicacion, se puede realizar dependiendo el caso en un hospital, o un establecimiento
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con plan ambulatorio o residencial. La segunda etapa es el tratamiento-rehabilitacion
biopsicosocial: se realiza un diagnostico de efectos y consecuencias del consumo
problematico, se deciden los objetivos terapéuticos. La tercera etapa es la fase de
reinsercion social, se realizan actividades orientadas al entrenamiento de habilidades que

favorezcan la integracion social de la persona normalizada (Muzio & Yorio, 2011).

Igualmente, la reinsercion aparece como objetivo en todo momento del proceso de
rehabilitacion. El tratamiento debe ayudar al paciente a dejar de usar drogas, a mantener un
estilo libre de ellas y a lograr un funcionamiento productivo en la familia, el trabajo y la

sociedad.

En el articulo “Modelo de Reduccion de Dafios del consumo de sustancias psicoactivas™; la
reduccion de dafios también conocida como reduccion del riesgo o minimizacion de los
dafios, es una politica social, preventiva y asistencial de los dafios potenciales relacionados
con el uso de drogas. Tiene como objetivo prioritario disminuir los efectos negativos
producto del uso de las mismas. Se orienta a disminuir la morbilidad y mortalidad, prevenir
las enfermedades transmisibles, favorecer la accesibilidad a los servicios asistenciales y
mejorar la calidad de vida de los usuarios de drogas. También puede tender a generar
cambios en la conducta de los usuarios de drogas a través de la educacion; y dirigirse a
modificar la percepcion social acerca de las drogas y de los usuarios de drogas (Milanese,

2015).

Segin la junta Nacional de Drogas, de la republica del Uruguay, los programas de
reducciéon de dafios tratan de reducir las consecuencias que el consumo de sustancias
provoca, admitiendo la dificultad que muchas personas presentan para suspender el
consumo. No procuran remplazar los servicios dirigidos a la abstinencia, sino que son un
complemento indispensable. Su objetivo es reducir los dafios relacionados con las drogas,
no focalizdndose en el consumo en si mismo o en la abstinencia, reconociendo que los
dafios son mayores que los producidos por las drogas mismas. Es fundamental garantizar el
acceso de todos a la informacién y a la prevencion, facilitando el contacto con los sistemas
de salud, evitando los costos sociales y subjetivos que acompafian a la penalizacion

(InfoLEG, 2010).
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Siguiendo este orden de ideas, en el articulo “Modelo de Reduccién de Danos para el
abordaje del fenomeno de drogas en Costa Rica”, cita que el objetivo central y principal es
crear acciones e instituciones de salud que se preocupen por el sufrimiento subjetivo y no
por la droga. No significa decir que la reduccion de dafios y la abstinencia sean mutuamente
excluyentes, pero si que la abstinencia no es el tnico objetivo para aliviar el padecimiento
de una persona. La reduccion de dafios incluye una serie de objetivos, con etapas a

alcanzar, las més inmediatas y realistas en el camino para disminuir los riesgos.

A su vez como refiere Programas de reduccion de dafios en uso/abuso de drogas
recreativas, “el consumo de drogas es una conducta compleja y recurrente, por lo que la
reduccion de danos significa proveer de atencion interdisciplinaria y asistencial, mientras se
espera la recuperacion natural, con el objeto de evitar alguna de las mas daiiinas
consecuencias del uso de drogas. También puede usarse como una forma de objetivar mejor
el proceso de evaluacion tanto de las politicas como de las drogas, permitiendo la

identificacion de los dafos con los que hay que lidiar (Valverde, Gonzalez & Ferran, 2003).

Por su parte (Solano, 2017) afirma que, las posturas abstencionistas y de reduccioén de
dafios muchas veces aparecen como antagoénicas, como se compara en la tesis Estilos de
Afrontamiento y Riesgo de Recaida en adictos residentes en Comunidades Terapéuticas de
Lima, la cual afirma que podemos considerar que en la actualidad se apunta hacia la
constitucion de un modelo integrador, que sea mas abierto y flexible. Cabe destacar que
ambos modelos de asistencia hacen referencia exclusivamente al abordaje de consumo,
cuando este ha llegado a ser una dependencia e implica una conducta compulsiva, no asi
cuando se estd produciendo un uso de sustancias u objetos, siendo esto también una parte
del amplio concepto del consumo de sustancias que se sostiene en el presente proyecto de
investigacion. Mas alld de los modelos con que se prefiera abordar la problematica, existe
hoy un consenso generalizado, que tiene que ver con considerar que la accion debe
comprender y abordar las 4reas bioldgicas, psicologicas y social, para ser efectivas (Solano,

2017).

Por otro lado, aparece como una condicion indispensable que la perspectiva de abordaje sea
interdisciplinaria y complementaria. Quienes estamos preocupados por el cuidado del

sujeto de atencion, nos enfrentamos con frecuencia al problema de como proporcionar
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cuidados de calidad del modo mas efectivo y con mayor eficiencia. Como parte esencial el
cuidado, es el pilar de las/os enfermeras/os y/o licenciados/as de hoy. Por esta razon en el
presente proyecto de investigacion, se apoya en los marcos conceptuales mas adecuados
mediante los cuales se pueda arribar a la validacion del supuesto hipotético. Como
enfermeras/os en salud mental, la orientacién de una teoria de enfermeria, en este caso, la
de Hildegard E. Peplau, cualifica la asistencia, ya que, mediante las fases que propone, se
direcciona el cuidado y el enfermero/a o Licenciado/a reconoce, a través de las relaciones

interpersonales con el sujeto de atencion en crisis de abstinencia a sustancias toxicas.

Se hace una breve mencion de la teoria de H. Peplau, extraida del libro Modelos y
Teorias en Enfermeria 6 Edicion paginas 325-328, esta tedrica comprenden las siguientes
fases: Orientacion, que inicia con el encuentro entre el profesional de enfermeria y el
paciente, en donde se comprende el papel y las expectativas de cada uno en la relacion. En
la segunda fase, el paciente comienza a identificarse con el profesional de enfermeria, es
decir, se produce el encuentro profesional de enfermeria-paciente y se reconoce el
problema En la tercera fase, de explotacion, el paciente hace pleno uso de los servicios de
enfermeria y, en la cuarta, de resolucion, se termina con la relacion mutua y se
implementan los planes de cuidado. Esta Ultima fase incluye planificacion de fuentes
alternas de apoyo, relacionadas con equipos interdisciplinarios como proyecta la LNSM,

prevencion de problemas e integracion de las experiencias de cuidado.

Este modelo recoge los valores humanistas de Maslow (Maslow A. Motivation in
Personality. Nueva York. Harper & Row. 1970) y de forma especial los trabajos sobre la
comunicacion de O ‘Sullivan. (O’ Sullivan Ryan J. La Comunicacion humana. Caracas.
Fundacion Polar, 1996). La piedra angular del éxito radica en el establecimiento y el
mantenimiento de la relacion enfermeras/os paciente. Sin ella, la enfermeria no podria ser
util ni terapéutica y los cuidados resultarian ineficaces (Howard S. Modelo de Peplau.
Aplicacion Practica. Barcelona. Ed. Masson-Salvat Enfermeria, 1992). Se presenta la
relacion enfermeras/os-pacientes que pasa por fases de interaccion que se entrelazan y
superponen. Las/os enfermeras/os con destreza debe saber reconocer las distintas fases, asi

como los cuidados necesarios que precisa cada uno de ellos. Para conseguir este
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conocimiento las/os enfermeras/os debe tener una compresion clara de lo que comunica al

paciente y del modo en que lo hace, (Peplau HE, 1990).

La publicacion de 1952: «Relaciones Interpersonales en Enfermeria», cred un marco
conceptual tedrico para considerar sistematicamente los cuidados de enfermeria en la salud
mental. En especial centraba su teoria en la relacion enfermera/paciente. Sus ideas sobre la
enfermeria fueron tomadas por una parte de los conceptos de habilidades personales e
interpersonales de desarrollo y por otra de la teoria del aprendizaje. En su obra original la
autora describe su modelo como una «teoria parcial para la practica de la enfermeria». En
este sentido concibe los cuidados administrados a los pacientes como un tipo de cuidados
evolutivos en los que las relaciones de confianza constituyen la base para conseguir
resultados satisfactorios. Asi mismo considera que la enfermedad es una experiencia
potencial de aprendizaje, siendo a través de una relacion significativa sanitario/paciente
desde donde ambos pueden aprender, desarrollarse y crecer alin mas como personas.
Afirma que, para dar cuidados con calidad, la enfermard necesita desarrollarse y madurar
como persona, de esta manera el paciente podra identificarse mas con sus problemas de
salud y poner los medios para solucionarlos o superarlos, «nadie da lo que no tiene»

(Howard S. Modelo de Peplau, 1992).

Por otro lado, identifica la salud con «un simbolo que implica un movimiento de avance de
la personalidad y de los otros procesos humanos en curso, dirigido todo ello a alcanzar
vivencias creativas, constructivas y productivas tanto en el ambito personal como de la
comunidady». Por tanto, la salud es un concepto, una cualidad dindmica, que permite a la
persona la experiencia potencial del bienestar fisico y social y que confiere a esa persona la
oportunidad de vivir bien y en armonia con los demdas. Advierte que la salud puede
empeorar por varias razones: Segun cita el texto “Modelos y Teorias en Enfermeria”, la
falta de conocimiento por parte del paciente, profesionales y de la sociedad, los pacientes
que han estado mucho tiempo enfermos son incapaces de pensar en términos de salud sin
ayuda profesional, la limitacion de los recursos, la falta de organizacion de los
profesionales, la incapacidad de producir cambios, una relacion deficiente entre la
enfermera y el paciente. Por todo ello, los procesos en la recuperacion de la salud son

definidos como procesos comprensibles para la enfermeria y con los que se pueden trabajar
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en distintos ambitos de los cuidados de salud. Los/as enfermeros/as tienen que pensar en la
salud como en una fuerza dindmica y en constantes cambios, esto influye en las decisiones

tomadas en la organizacion de planes de cuidados. (Marriner, 2008).

La Aplicacion de la teoria de Peplau en pacientes con diabetes hospitalizados todas las
teorias enfatizan que la praxis del rol de enfermeria se lleva a cabo a través de un proceso
de relacion interpersonal, donde cuidar implica entrar en relacion con una persona o familia
con el objeto de ayudar a satisfacer ciertas necesidades, superar obstaculos, adaptarse hacia

patrones de salud diferentes y respetar lo dificilmente cambiable. (Pefia & Pérez, 2016).

Cualquiera que sea el modelo tedrico adoptado, las/os enfermeras/os en el trabajo
cotidiano y para brindar cuidados de calidad, emplean el método cientifico, desarrollando
habitos de observacion, investigacion y relacion interpersonal, todos ellos necesarios para
evaluar y mejorar la practica. En este proceso de relacion, la personalidad y conocimientos
de la enfermera/o marcaran una diferencia sustancial en el nivel de lo que los pacientes
pueden aprender durante el proceso salud-enfermedad-atencion y posterior adaptacion.
Debido a la complejidad de los seres humanos para realizar una valoracion de la situacion,
de los pacientes en crisis de abstinencia a sustancias toxicas, las/os enfermeras/os de salud
mental entran en compromiso de trabajar a partir de observaciones y hechos variados,
generales y en algunas ocasiones, confusos. La suma de todos estos hechos conlleva a
adaptar el proceso de asistencia y cuidados y madas concretamente el relevamiento de

informacion sobre la situacion y el caracter especifico de cada paciente.

Otro de los aspectos, concernientes es hablar de cuidado, segiin Maria Mercedes Villalobos
significa hablar de actitudes. Hablar de actitudes porque hay elementos especificos
complejos y Unicos, que se requiere aprender para dar cuidado. El cuidado en si mismo es
una vivencia unica, tanto para quien lo recibe, como para quien lo brinda. Si en verdad
quien cuida entiende el significado de la palabra cuidado o de cuidar, sabrd que nunca
repetird la experiencia de cuidar, ain en circunstancias semejantes. Es sorprendente ver
como existe satisfaccion en el personal de salud, cuando se hace referencia al término
"cuidado de la salud" o "cuidado de enfermeria", si se parte de la base que: no hay claridad

sobre el significado de cuidado y cuidar y el término se utiliza indiscriminadamente, al
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menos en enfermeria, sin mirar las implicaciones éticas que, dar cuidado o cuidar, tienen

dentro del contexto profesional y personal de la enfermera (Duran, 2016).

En la conferencia “Trascender en el cuidado de enfermeria”, hace el siguiente comentario:
un ejemplo de la interpretacion desviada que se da al término cuidado se puede identificar
cuando se utiliza la expresion "cuidado de la salud" y lo que se propone son una serie de
acciones dirigidas a las personas sanas o con problemas de salud, de una manera masiva e
indiscriminada, o cuando se utiliza cuidar como sinénimo de estricta atencion médica. Una
cosa son las acciones encaminadas a obtener ciertas metas de cobertura, o ciertos cambios
de conducta relacionados con la salud, o ciertos aspectos de eficiencia en la atencion

médica y de enfermeria, y otra cosa diferente es el cuidado (Durdn de Villalobos, 2017).

En este orden de ideas, citando a continuacion el articulo “Trascender en el cuidado
de enfermeria, una oportunidad desde la aplicacion de la teoria de cuidado cultural: algunas
reflexiones”, en el cual se dice que cuidar es la esencia de la enfermeria, y que el cuidado es
el elemento paradigmatico que hace la diferencia entre enfermeria y otras disciplinas del
area de la salud. Pero no se puede pasar por alto el que muchas enfermeras enfatizan mas en
los aspectos relacionados con la curacion, y han mantenido sus intervenciones mas hacia la
linea del curar que en la del cuidar. La calidad del cuidado de enfermeria y de la salud
demandan, hoy en dia, una interpretacion humanistica y el respeto por la integridad
funcional de los seres humanos; y el fendmeno salud- enfermedad debe entenderse

partiendo de una amplia base conceptual (Murrai, 2009).

Asi mismo, el articulo “Calidad del cuidado de enfermeria: medicion variable de
proceso, rol interdependiente”, facilita un acercamiento mayor del proceso de cuidar a las
personas, a las familias y a los grupos; pues es el elemento esencial de enfermeria, no solo,
por la dindmica de las transacciones humano-humano que ello requiere, sino porque
ademads se requiere de una serie de elementos complejos y sofisticados que la enfermera
posee y que abarcan: conocimientos muy bien diferenciados, dedicacion, valores humanos.
Adicionalmente, porque en el acto de cuidar la enfermera estd inmersa en una relacion

personal y moral con el sujeto del cuidado (Puello, 2012).

Ahora bien, hemos cimentado nuestro proyecto de investigacion, dentro del

Paradigma de la Investigacion Cualitativa, y segun (Carmen de la Cuesta Benjumea, 2006)
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refiere puesto que creemos que es la mejor forma de acercarnos a nuestro objeto de estudio,
ya que pretendemos comprender un fendémeno de naturaleza humana, una experiencia o
vivencia tal como es vivida, experimentada por la persona. Dentro de este tipo de
investigacion, se escogio la fenomenologia como el método més acorde, dado que estudia

el mundo percibido y no un fenomeno en si mismo.

Concretamente vemos que la fenomenologia eidética o descriptiva es la que nos
puede ayudar a describir el significado de una experiencia a partir de quienes han tenido en
dicha experiencia e interpretar de una forma mas precisa, las precepciones de los
enfermeras/os y licenciadas/os entrevistados, como se planea en el desarrollo del anélisis de

los datos recabados (Zichi, M. y Omery, A, 2003).

La fenomenologia es, ademas de una filosofia, un enfoque y un método, segun
Husserl este término deriva de la palabra griega fenomenon, que significa “mostrarse a si
mismo” y en ella se contemplan una serie de criterios como la credibilidad, la posibilidad
de confirmacion, el significado dentro de un contexto, la saturacion y la posibilidad de
transferencia de los hallazgos encontrados; que nos ayudaran en el desarrollo de la
ejecucion de investigacion. Con este método buscamos descubrir los significados de los
fenémenos experimentados por nuestros informantes a través del analisis de sus

descripciones (Zichi, M. y Omery, A, 2003).

Por su parte (Leal, 2007), expresa que Alfred Schiitz generd su propia vision de la
teoria sociologica fenomenolodgica a través de la fusion de las teorias de Max Weber y
Edmund Husserl, manifestando que la idea que tenemos de sociedad se construye dentro
del grupo social en el que hemos sido socializados, es decir, que la sociedad es un
fendbmeno mas de nuestra vision del mundo y de los fendémenos y procesos que la

constituyen.

En este orden de ideas, en la investigacion Percepcion del usuario sobre su
participacion en la consulta de Enfermeria en el Sector publico, se observd que un
fendmeno es, precisamente, la percepcion que el sujeto tiene de algo en el mundo, que, una
vez percibida, pasa a ser parte de la realidad para él, y aunque cada sujeto perciba las
mismas realidades que otros, lo que hace a su manera, de forma diferente, y segiin sus

habilidades sensoriales, es la cultura en la que se formd, a su vez dependera de los libros
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que haya leido o que lee, la musica de preferencia que escucha o a escuchado, las
costumbres e incluso si profesa alguna religion, ademés de pertenecer a uno u otro grupo
social (Leal, 2007). Todo esto hace que cada persona exprese distintas cosas en cuanto a su

interpretacion del mundo.

El termino percepcion ha sido empleado de una forma indiscriminada para designar
diferentes aspectos relacionados con las actitudes, valores sociales o las creencias de los
grupos sociales, debido a que sus fronteras se traspasan en determinadas ocasiones. Afiade,
ademas que la percepcion depende de los estimulos fisicos y sensaciones involucradas, asi
como de la seleccion y organizacion de dichos estimulos y sensaciones, con los que se
construye el pensamiento simbdlico de cada sujeto, teniendo en cuenta las estructuras
culturales, ideologicas, sociales e historicas con las que los grupos sociales conforman su
propio entorno. Concluye que la percepcion depende de la ordenacién, clasificacion y
elaboracion de sistemas de categorias en base a una serie de referentes aprendidos con los
que conformar evidencias a través de las sensaciones que adquieren significados y son

interpretadas en relacion con eventos ocurridos anteriormente (Vargas, 1994).

En la tesis “Percepcion del cuidado de enfermeria de las gestantes que asisten al curso de
maternidad y paternidad un proyecto de vida”, se alude de la relacioén entre la Psicologia y
la Percepcion, donde se ha definido la percepcion como el proceso cognitivo de la
conciencia que consiste en el reconocimiento, interpretacion y significacion para la
elaboracion de juicios en torno a las sensaciones obtenidas del ambiente fisico y social. En
el planteamiento del proyecto de investigacion, se realizara el estudio de la percepcion y
opinion del personal de enfermeria, se pretendera identificar cuédles son sus propias
interpretaciones en determinadas situaciones a las que se enfrentan dentro del ambito
hospitalario, especificamente en el servicio de la guardia y principalmente en relacion con
el cuidado y asistencia a pacientes en crisis de abstinencia a sustancias toxicas (Suarez,

2014).

En este proceso cognitivo intervienen, ademads, otros aspectos psiquicos como el
aprendizaje, la memoria y la simbolizacion. En relacion con el interaccionismo Simbolico
(Mead, George Herbert (1934), se propone estudiar la interpretacion, por parte de los

actores, de los simbolos nacidos de sus actividades interactivas, quien estableci6 las tres
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premisas bésicas de esta corriente: 1) Los humanos actiian respecto de las cosas sobre la
base de las significaciones que estas cosas tienen para ellos; 2) La significacion de estas
cosas deriva de la interaccion social que un individuo tiene con los demas actores. 3) La
significacion de estas cosas deriva de la interpretacion efectuada por la persona en su

relacion con las cosas que encuentra.

El Interaccionismo Simbolico se centra en la enfermedad y sobre todo en como la
experiencia subjetiva de los padecientes se construye a través de la relacion médico-
paciente, destacando las relaciones de poder en la construccion y direccion de la salud y la
enfermedad, sin tener en cuenta la capacidad autocritica de los enfermos y el importante
papel que desempefia en su proceso de recuperacion, lo que se podria trasladar también a

los sujetos en crisis de abstinencia a sustancias toxicas. (Bleda, J. M, 2006)

Se ha visto que la percepcion debe ser entendida en funcion de la situacion historica y
social, incluso puede ser reconocida como la forma de conducta desde el proceso de
seleccion y elaboracion simbolica de la experiencia hasta la produccion de simbolos, con lo
que se pretende inferir si las herramientas que adquieren los enfermeros/as y/o
licenciados/as durante su formacion, caracteriza socialmente a estos, teniendo en cuenta la
perspectiva de las opiniones y los roles sociales, no solo en el ambiente fisico y laboral que
lo rodea, sino también a nivel social y cultural y que simbologia los define, a través de sus

propios discursos.

Ahora bien, la percepcion, ademads, obedece a los estimulos cerebrales obtenidos a
través de los sentidos, vista, olfato, tacto, gusto, oido, lo que ofrece una realidad fisica del
entorno, y es la capacidad para seleccionar, organizar e interpretar las sensaciones recibidas
a partir de esto lo que se considera percepcion. Con la vista se produce el proceso de
recepcion e interpretacion de la informacion recibida a través del ojo, siendo el cerebro el
encargado de comprender y organizar lo que se ve, imponiéndole un sentido racional de

forma particular a la experiencia de cada sujeto (Oviedo, 2004).

Tras esa primera fase analitica, mediante la que se estructuran los elementos de esta
informacion dependiendo de la experiencia personal e intelectual de cada individuo, de
forma subjetiva, selectiva y temporal. Por esto podemos decir que los niveles de la

percepcidon pasan por una parte instintiva, descriptiva y simbolica. Segin el manual
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practico de psicoterapia Gestalt, estas teorias se utilizan también en publicidad para
conseguir una postura mas activa y comun del receptor frente al estimulo y mensaje visual,
perteneciendo algunas de dichas teorias a las leyes establecidas por las Gestalt entre las que

seleccionamos dos:

La Ley de figura y Fondo, por la que el receptor distingue en un mensaje visual entre el

tema protagonista de la imagen y el entorno que lo que enmarca.

At través de esta ley podriamos englobar las referencias a los espacios fisicos concretos en
los que actualmente se producen los nacimientos, es decir, el entorno arquitectdonico, con
una serie de articulos dispuestos de una forma determinada, que puede configurar el fondo,
y al sujeto de atencion y/o al profesional que los asiste, que podemos determinar como la

figura, como posteriormente explicaremos con mas detenimiento.

La Ley de Agrupamiento, por lo que tendemos a organizar los elementos que percibimos en
torno a conjuntos significativos organizados, ya sea por proximidad, semejanza,
continuidad o simetria. En este sentido queremos destacar la generalizacion que se puede
hacer en relacion con grupos profesionales e ideologias, puesto que es una manera de
agrupar, o etiquetar las actitudes o comportamientos esperables o deseables segun al grupo

profesional al que se pertenece (Manual practico de psicoterapia GESTALT).

Ademas, siguiendo el Modelo de la Fenomenologia de la percepcion desarrollado por
Merleau-Ponty, quien, como discipulo de Husserl aplico la fenomenologia al estudio de la
existencia humana, desde una descripcion que juzga y valora la realidad y coloca al propio

al cuerpo en el nucleo del sujeto su propia verdad. (Merleau-Ponty, 1975).

Hecho el fundamento teodrico del proyecto de investigacion, se analizaran las diferentes
percepciones de los enfermeros/as y/o licenciados/as que se entrevistaran y que, a través de
sus testimonios facilitaran la construccion por medio de sus experiencias en la habitual
asistencia al sujeto de atencion el cual concurre a la guardia del hospital donde se

desempefian.

Ahora bien el entorno donde se desarrollara dicho proyecto son dos efectores de la ciudad

de Rosario, los cuales fueron seleccionados segun el estudio de validacion de sitio.
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El Centro Regional Salud Mental Monovalente que a comienzos del siglo XX dio el
puntapié en el desarrollo de la Psiquiatria en Rosario, ofrece prestaciones en Medicina
general y/o medicina de Familia, Neurologia, Psicologia, Psiquiatria, Psiquiatria Infanto

Juvenil, Toxicologia.

Siguiendo el orden de ideas el segundo efector publico de la ciudad de Rosario, el cual
corresponde al tercer nivel de atencion del sistema de salud de la red Municipal. Es un
centro de referencia para Ablacién de 6rganos y especializado en atencidon a pacientes en
estado de emergencias, urgencias y politraumatismos de la poblacion de adolescentes,

adulto joven, adulto mayor y adulto anciano.

En los ultimos afios se han incrementado los pacientes poliadictos a sustancias toxicas,
ingresan por accidente de moto versus peaton, auto, caida de altura, heridas de arma de
fuego y arma blanca, presentando politraumas, patologias cardiovasculares, intoxicaciones

laborales y voluntarias con edades que oscilan entre 15 y 45 afios, plena edad productiva.

El paciente que ingresa al servicio de Guardia es traido por Servicio de Emergencia (SIES),
servicios privados o por familiares, con estado de excitacion, incontrolable en la mayoria de
episodios, y en estado de estupor; agrediendo verbalmente y muchas ocasiones fisicamente
al personal de enfermeria, pues este es con quien tiene el primer contacto en el sistema de
salud. Enfermeria les brinda los cuidados y asistencias necesarias, abordajes intravenosos y
las practicas necesarias del servicio, a la par se realizan las entrevistas a los familiares o
acompafiantes para conocer que sustancia es la que ha consumido o la combinacion de las

mismas.

Esta es una de las etapas complejas del proceso de asistencia, debido a que son reticentes a
dialogar sobre su consumo, tanto el paciente como los familiares que, por desconocimiento
u ocultamiento, no pueden informarnos. Por medio de la anamnesis, se puede arribar a un
diagnostico presuntivo, a la par el equipo interdisciplinario solicita laboratorio especifico de
toxicologia, por lo general a los intoxicados por intento de suicidio, excitacion psicomotriz
con traumatismo de crdneo, para cocaina, marihuana y anfetaminas. Otro examen

complementario recoleccion de orina para medir alcohol y drogas.
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Al ingreso de la guardia la asistencia que brinda enfermeria dependera de la droga y la
capacidad del paciente de soportar los sintomas, la abstinencia es fisica, psicologicamente
traumadtica e inhumana, dando como resultado convulsiones y excitaciones motrices. Otra
de la forma empleada es la retirada prolongada: reduccion gradual de la dosificacion de la
droga, disminuye la reaccion fisica aumentando la ansiedad. Se usa una droga substitutiva,

tranquilizantes, calmantes y anticonvulsivantes, durante 10 dias.

Por otra parte, se presenta la convalecencia, en la cual se observa que la drogodependencia
a sustancias toxicas causa un profundo deterioro fisico, emocional y social que requiere
tratamiento intensivo y prolongado. Es un proceso que se logra mediante terapéutica de
relacion en forma de sesiones segin  dispositivo tratante  conformado

interdisciplinariamente

Durante el periodo de internacion mediante la entrevista a los familiares se conoce a qué
tipo de sustancias es adicto el sujeto de atencidon y con qué frecuencia la consume,
complejizando asi la evolucion de su tratamiento. EI personal de enfermeria realiza una
atencion integral al paciente, siendo responsables de diversos pacientes segun asignacion de

las tareas.

Luego de unos dias de internacion, los pacientes adictos se tornan violentos, incontinentes
verbales, inquietos, irritables por encontrarse en periodo de abstinencia a las drogas, el
alcohol o el tabaco. Ante esta situacion las/os enfermeras/os actian con desinterés, mal
humor, estrés, brindando una atencién mecanizada y rapida. Durante el pase de guardia, se
valora el comportamiento de los pacientes en periodo de abstinencia, se pide interconsulta
con salud mental y psiquiatria. Para una mejor organizacion del cuidado, asistencia y
contencion familiar a los pacientes, para satisfacer la necesidad de compaiiia y dependiendo
de cada caso en particular se autoriza a un familiar/pareja o conyuge a permanecer las 24
hs, debido al estado clinico, emocional y traumatoldgico para una mejor contencion fisica y

psicologica.

Se observa la conducta del paciente, con ciertos sintomas en la enfermedad los cuales
pueden plantear problemas, como las conductas manipulativas, combativas, suicidas,

quejumbrosas y regresivas, dolor fisico, sufrimiento y la aproximacion de la muerte. Estas
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conductas generan reacciones en los/as enfermeras y licenciados indignacion, desagrado,

rechazo y castigo las cuales conllevan a conductas negativas.

El entorno Familiar y social referentes a menudo es disfuncional, presentando dificultades
para aceptar y comprender los padecimientos de dichos pacientes. En reiteradas
oportunidades se aislan del proceso de recuperacion. Debido a que los lasos vinculares han
sido vulnerados y rotos. En otras oportunidades se entabla comunicacion y la familia
demande una palabra tranquilizadora para aliviar su ansiedad, culpa o inquietud,
expresandose de maneras exigentes, temerosas y desconfiadas. El personal de enfermeria
debe tratar de aliviar la ansiedad ayudando a comprender la situacién del paciente,

permitirle participar en el cuidado y preparalos para el alta.

Instalaciones fisicas: los suministros y el equipamiento pueden ser tan anticuados y
obsoletos como las instalaciones fisicas particularmente sino tiene mantenimiento diario,
pueden poner en peligro la seguridad, la salud y la sensacion de bienestar del paciente y

todo el equipo multidisciplinario.

Con todo lo anteriormente planteado, surgen los siguientes interrogantes, ;Cual es la
percepcion y opinion con respecto al posicionamiento de los enfermeros en los cuidados a

pacientes adictos a sustancias toxicas?
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio con un abordaje cualitativo, disefio de tipo descriptivo exploratorio y transversal.

Es exploratorio por cuanto “Tiene por objeto esencial familiarizarse con un tema
desconocido, novedoso o escasamente estudiado. Son el punto de partida para estudios

posteriores de mayor profundidad” (Hernandez Sampieri, R.,2006).

Por tanto, sirven para analizar como es y como se manifiesta un fenomeno y sus
componentes; a su vez permiten detallar el fendémeno estudiado basicamente a través de la

medicidon de uno o mas de sus atributos, siendo este el caso particular de la investigacion.

Segun el periodo y secuencia el estudio serd transversal, debido a que los datos sobre las
variables seran relevados haciendo un corte en el tiempo y aplicando los instrumentos de

recoleccion de datos una sola vez.

Contexto
El presente estudio se desarrollara en las guardias de dos efectores seleccionados por medio

de la convalidacion de sitio, lugar a donde se aplicé una guia, (ver anexo 1). También se
recabaron datos estadisticos y epidemioldgicos que fueron suministrados por dichas
instituciones, donde se tomaron indicadores en salud mental y cantidad de pacientes
relacionados con consumos de sustancias psicoactivas, consultas derivadas por oficios
judiciales, reduccion de riesgos, restriccion de dafios a terceros, demandas solicitadas por
los ciudadanos formales y por los familiares de dichos pacientes para prevenir riesgos de la

vida, dafios y compromiso de vida para terceros.

Poblacion

La poblacion estard comprendida por 43 Enfermeras/os y Licenciadas/os en un efector de
tercer nivel de complejidad y 48 Enfermeras/os y Licenciadas/os en el efector monovalente

provincial, datos suministrados por el jefe del departamento de enfermeria y corroborados

con los jefes del servicio.
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Formaran parte de la poblacion quienes se desempefian en ambos servicios de guardia de
los efectores mencionados, ya sean Licenciados/as o enfermeros/as, que trabajan en los

distintos turnos, en un periodo comprendido entre agosto a noviembre del ano 2018.

De la poblacion total de cada efector, se tomara una muestra no probabilistica por

“disponibilidad”, del 50% de la poblacion seleccionada por los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

1 Enfermeros y licenciados que se encuentren activos en la guardia de cada hospital
seleccionado sin limites de edad.

[1 Enfermeros y licenciados que se desempeiien en los diferentes turnos (TM, TT,
TN).

1 Enfermeros y licenciados a partir de seis meses de antigiiedad en ambos servicios de
guardia.

[1 Enfermero y licenciados que haya firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

(1 Enfermeros y licenciados en tareas livianas.

1 Enfermeros y licenciados cubre licencias.

Técnica e Instrumentos de recoleccion de datos

La fuente de informacidn es primaria, ya que la informacion sera obtenida mediante una
encuesta semiestructurada, a través de la modalidad de cuestionario auto administrado, a los
Licenciados/as y enfermeros/as que se desempefien en los diferentes turnos; en dicho
instrumento se identificaron las variables edad, sexo, antigiiedad en el servicio, nivel de
formacion, turno laboral y se desarrollaron preguntas sobre la percepcion y opinidn acerca

del cuidado y asistencia a pacientes con sindrome de abstinencia a sustancias toxicas.

A cada enfermero y licenciado de los dos efectores seleccionados se le solicito realizar el
cuestionario el cual estard conformado con preguntas semiestructuradas, y se le informara

el anonimato de los datos.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DIMENSIONES

INDICADORES

Percepcion

En cuanto a los Aspectos

Cognitivos

Herramientas recibidas en
la carrera sobre la atencion
a pacientes en crisis de

abstinencia

Capacidad para manejar la
ansiedad, angustia y estrés
que generan las conductas

violentas del paciente

Ante la intervencion de

Crisis

Abordaje por medio de la

Acerca del funcionamiento

del equipo Interdisciplinario

comunicacion
Intervencion y abordaje
conjuntos  del  equipo

interdisciplinario médicos,
psicologos, psiquiatra,
toxicologo y acompaifiante

terapéutico

Con Respecto al Entorno

Presencia/contencion de

familiares y/o amigos.
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VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES
INDEPENDIENTE

Utilizacion del  proceso
enfermero para la
Con  respecto a  la| valoracion del estado de
planificacion de cuidados | salud, identificacion de
hacia el paciente. problemas de salud.

OPINION Establecimiento del vinculo

terapéutico con el paciente,
como espacio de escucha,

apoyo y reflexion

Con  respecto a  la| Deteccion de situaciones

coordinaciéon del equipo | que precisen la
interdisciplinario coordinacion o derivacion a
otros profesionales,

especialistas o niveles de

atencion

Instrumento: (ver anexo II)

En los estudios cualitativos, la recoleccion de la informacion involucra la aplicacion de
diferentes métodos y estrategias. En el presente proyecto de investigacion, la recoleccion de
la informacion se ejecutara a través del método cuestionario semiestructurado individual.
El cuestionario semiestructurado consiste en la realizacion de una serie de preguntas pre-
elaboradas generalmente de tipo abiertas, las cuales determinan el 4rea de investigacion y
permiten la profundizacion de las ideas relevantes, esto mediante la realizacion de nuevas

preguntas.

Para realizar la recoleccion de los datos, se empleara como instrumento un cuestionario. En
el mismo se medird la Percepcion a través de cuatro dimensiones y la opinion en dos
dimensiones, con sus respectivos indicadores los cuales estdn explicitados en la

operacionalizacion de las variables.
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Se realizaron pruebas previas con el proposito de obtener informacion sobre confiabilidad,
validez y detectar problemas con la construccion, el contenido, la administracion y la

interpretacion del mismo.

Validez de contenido: Se establecid al discutir el instrumento, enunciado por enunciado,
con seis profesionales con experiencia en la atencion a pacientes con sindrome de
abstinencia a sustancias toxicas. Evaluaron la claridad y relevancia de los enunciados.
Después, el instrumento se administrd a cuatro profesionales de enfermeria, de un efector
de 2% nivel de complejidad, con condiciones similares a las demandas en la atencién a
sujetos con sindrome de abstinencia a sustancias toxicas para conocer las reacciones y

opiniones sobre los enunciados del instrumento.

Personal a Cargo de la recoleccion de datos

La recoleccion definitiva de datos a través del instrumento sera llevada a cabo por el

estudiante autor de este proyecto de investigacion.

Plan de analisis

Para el andlisis y procesamiento de los datos recolectados a partir de la aplicacion de los
instrumentos, se realizard la codificacion, clasificacion y agrupamiento de la informacion,
creacion de base de datos y su posterior transcripcion a estas, aplicacion de procedimientos

estadisticos y presentaciones en tablas y graficos.

La informacion recolectada por medio de los cuestionarios se analizard a través de la
técnica cualitativa de andlisis de contenido. El andlisis de contenido es una técnica de
investigacion destinada a formular, a partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y

validas que puedan aplicarse a su contexto.

La estadistica inferencial se trata de procedimientos utilizados por el investigador para
determinar la confiabilidad de la inferencia de que los fendmenos observados en la muestra
ocurriran también en la poblacion de donde se seleccion6d la muestra o contrastar la

hipdtesis. (Herndndez Sampieri, R. 2006)
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El analisis de la informacion sera realizado por el autor, con la asesoria de un profesional
estadista, asi mismo los datos con respecto a las variables percepcion y opinion, seran
codificadas con el software de andlisis de datos cualitativos de QSR International y Nvivo,
que ayuda a organizar y analizar la informacidn, a explorar y visualizar patrones, ademas de
facilitar la justificacion de manera rigurosa de conclusiones con evidencia, version 10, al
ser considerado como una herramienta base para la investigacion dentro del ambito de las

Ciencias Sociales.

Una vez transcriptos los cuestionarios, se realizard una lectura global de estos para su mejor
comprension, y realizar enlaces entre conceptos y experiencias, para finalmente, cautelar la
flexibilidad en el andlisis, para evitar que las ideas propias del autor puedan influir en el

analisis final de la informacion.

Plan de trabajo y Cronograma de actividades periodo 2018

Se estima un tiempo de 4 meses para la recoleccion de datos, que comprende al periodo de
agosto a noviembre 2018, luego se realizara la recopilacion de la informacion,

procesamiento de datos y realizacion del informe.

Etapas Octub | Novie | Diciem | Enerot | Febrer

Recoleccion

Datos

Tabulacion

Datos

Analisis

Datos

Elaboracion

Informe

Este cronograma nos proporcionara la cronologia de la ejecucion, recoleccion, analisis,

codificacion y elaboracion de un informe final.
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Presupuesto y Recursos

Recurso Humano Cantidad Costo unitario Total
Estudiante Investigador 1 1
Recursos Materiales

Fotocopias 200 0,35 $70

Impresiones 600

Articulos de Libreria 20 8.50 $170

Almuerzo/comida 34 40 $1360

Tarjeta de Colectivo 60 9,50 $570

Gastos imprevistos 200 $200
TOTAL $2300
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ANEXO 1

ESTUDIO DE CONVALIDACION

Realizacion de una entrevista con el jefe/a del departamento de enfermeria para obtener
autorizacion para la convalidacion de sitio

(Cual es la dotacion total de planta seglin cargos y niveles de formacion, del servicio de
guardia en este efector?

(Cudles son los horarios planeados para el servicio de guardia y el nimero de
enfermeros/as y licenciadas/os asignados por turno?

Con respecto a la antigiiedad en el servicio ;Cudntos enfermeros/as y licenciadas/os
presentan un periodo mayor o igual a un ano?

Con respecto a actualizaciones, especializaciones e investigaciones ;Cudntos/as
enfermeros/as y licenciadas/os de la dotacion total, han realizado en los tres ultimos afos?

(Dentro del efector, el personal de enfermeria (enfermeros/as y licenciados/as) forma parte
del equipo interdisciplinario de salud mental y adicciones?
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(Cual es nivel de complejidad del efector?

Desde el punto de vista socioeconémico /cudl es la clase de poblacion que concurre al
efector?

(Cual es el numero estadistico de incidencia y prevalencia de sujetos con consumo de
sustancias toxicas que son atendidos en la guardia del efector?
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ANEXO II
INSTRUMENTO

Cordial saludo, soy estudiante investigador de la Escuela de Enfermeria, Universidad
Nacional de Rosario. Estamos realizando esta encuesta con fines académicos para optar al

titulo de Licenciado en Enfermeria.

Agradecemos tu Tiempo y sinceridad para responder a las preguntas que les formulamos, se
garantiza que la informacion consignada en este instrumento es confidencial y con fines

estadisticos.

CUESTIONARIO sobre la percepcion y opinion del personal de enfermeria acerca del

cuidado a pacientes con crisis de Abstinencia a sustancias toxicas.

Edad: Sexo: Nivel de Formacion en Enfermeria: Enfermero. D
Antigliedad Turno: Licenciado. D
Percepcion en cuanto a los aspectos cognitivos

¢Como percibe usted el uso de las herramientas recibidas en la carrera, durante la asistencia

y atencion a pacientes en crisis de abstinencia a sustancias toxicas?

1. (Cual es su percepcion sobre la capacidad de los enfermeros para manejar la

angustia, la ansiedad y el estrés que generan las conductas violentas del paciente?

Percepcion ante la intervencion en situacion de Crisis

2. Ante la situacion de un abordaje al sujeto en crisis de abstinencia a sustancias

toxicas ;COomo se percibe la comunicacion que se produce?
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Percepcion acerca del funcionamiento del Equipo Interdisciplinario

3. (Cuadl es su percepcion frente a las intervenciones y abordajes conjuntos por parte
del equipo interdisciplinario médicos, psicologos, psiquiatras, toxicologo y

acompafante terapéutico?

Percepcion con respecto al entorno.

4. ;Como percibe usted la presencia/contencion de los familiares y/o amigos?

ENCUESTA DE OPINION:
Opinion con respecto a la planificacion de cuidados hacia el paciente:

5. ¢Qué opina con respecto el proceso de cuidado y asistencia de enfermeria para la

valoracion del estado de salud y la identificacion de problemas de salud?

6. (Cudl es la opinidon sobre establecimiento del vinculo terapéutico con el paciente,

como espacio de escucha, apoyo, contencion y reflexion?
Opinion con respecto a la coordinacion del equipo interdisciplinario:

7. ¢(Cudl es la opinidon con respecto a la deteccion de situaciones que precisen la

coordinacion o derivacion a otros profesionales, especialistas o niveles de atencion?

8. En su opinion, la derivacion del paciente ;debe realizarla solo el medico 6 el

equipo interdisciplinario?
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ANEXO III

De acuerdo a criterios Epidemioldgicos, complejidad en los niveles de atencidon y
conformacion de equipos interdisciplinarios para la asistencias a sujetos de atencién con
consumo problematico, los efectores seleccionados son: un hospital de emergencias de alta
complejidad de tercer nivel en el sistema de salud de la red Municipal, el cual es un
referente de la ciudad de Rosario y la periferia de la region en el cual hay un promedio de
ingresos de entre 100 y 120 consultas diarias por guardia y de ellas 35% son consultas
relacionadas con consumos de sustancias toxicas, informacion facilitada por el
departamento de estadistica . Es un centro de referencia para Ablacion de o6rganos y
especializado en atenciébn a pacientes en estado de emergencias, urgencias y
politraumatismos de la poblacion de adolescentes, adulto joven, adulto mayor y adulto

anciano.

En los ultimos afios se han incrementado los pacientes poliadictos a sustancias toxicas,
ingresan por accidente de moto versus peaton, auto, caida de altura, heridas de arma de
fuego y arma blanca, presentando politraumas, patologias cardiovasculares, intoxicaciones
laborales y voluntarias con edades que oscilan entre 15 y 45 afios, plena edad productiva.
Dicho efector cuenta con un equipo de salud mental (psiquiatras, psicologos y trabajadores

sociales) de lunes a viernes de 8 a 20 hs y guardias pasivas para los fines de semana.

El segundo efector, es monovalente y de tercer nivel en referencia a las urgencias y
emergencias en salud mental y adicciones, el cual es dependiente de la provincia, y recibe
en promedio ingresos de 250 a 287 consultas semanales de las cuales el 48% estan
relacionadas a pacientes por consumo de sustancias toxicas, de la misma manera la
informacion es recabada en el departamento de estadistica de la institucion y avala por la
jefe de Enfermeria de la guardia psiquiatrica. Se realizo una valoracion retrospectiva, para
dar valides al problema planteado y se encontraron datos significativos, que se exponen a
continuacion: en el primer trimestre del afio 2014 se registraron 36 ingresos de internacion
general y dispositivo de guardia. En comparacion, en el primer trimestre del afio 2015, se
registraron 67 ingresos, es decir un 86,11% mas con respecto al afio anterior. De este total
el 77,6% de pacientes fueron externados y tratados a través de centro de salud u otro

dispositivo adecuado para su patologia. Las causas més frecuentes de ingreso al centro son
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en primer lugar, descompensaciones psicOticas y como segunda causa situaciones

relacionadas con adicciones.

De acuerdo con el departamento de Estadistica del CRSM Agudo Avila la informacion
suministrada para el periodo comprendido entre mayo 2016 y mayo del corriente, las
consultas para situaciones relacionadas a consumos problematicos segin manual del DSM
IV, son el 80% de cada mes en un promedio 300 pacientes. Actualmente, el efector cuenta
con 8 camas de transito para situaciones de crisis breves, que requieran no mas de 7 u 8
dias de internacion, pero también se esta trabajando para incorporar 8 nuevas camas para

situaciones intermedias que requieran un periodo mas largo de internacion.

Asimismo, el Centro Regional de Salud Mental dispone de 24 camas de internacion para
pacientes con enfermedades cronicas, que, conforme a la nueva Ley, el efector estd en un
proceso de refuncionalizacion para reconvertirse en un hospital de enfermedades agudas.
Como objetivo se pretende derivar a los pacientes cronicos a lugares adecuados segliin su

patologia.
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ANEXO -1V

En el momento en que se realizé la prueba piloto del instrumento, se abordaron a cuatro

enfermeros/as, dos licenciados; para un total de seis participantes.

En primera instancia se les explico la finalidad, de la realizacion de la prueba y luego de
haber leido el encabezado del instrumento, comenzaron a desarrollarlo. Con relacion a las
dificultades observadas; fue lo extenso del instrumento, referente a la sugerencia se
consulta a la Docente asesora, quien recomienda compactar el instrumento en cuatro
preguntas para la variable percepcion y cuatro para la variable opinion, que se realizé en la
operacionalizacion de estas mismas, asi mismo se subdivide en cuatro dimensiones las

cuales son el cuidado, las situaciones de crisis, el equipo interdisciplinario y el entorno.

Una de las preguntas que se presentd tergiversaciones fue con respecto ;cudl es la
percepcion del conocimiento que posee sobre la internacion en crisis de abstinencia?,
llegando a un consenso con los encuestados en afirmar que el indicador apropiado a medir
era ;Como percibe usted el uso de las herramientas recibidas en la carrera, durante la
asistencia y atencion a pacientes en crisis de abstinencia? Puesto que guardaba coherencia
con cada una de sus formaciones educativas, recibidas en las diferentes escuelas de

enfermeria.

Otras de las preguntas en las que se debatid y que se presentd a confusiones, era la referente
a jcomo percibe usted la ausencia de los familiares y amigos?; la cual es reformulada
(como percibe usted la presencia/contencion de familiares y amigos? Ademas de la
acotacion sobre la dimension de la percepcion relacionada con el ambiente que es
reemplazado por entorno ya que era pertinente y especifica para el problema del proyecto

de investigacion.

Se observo gran interés en el tema y una activa participaciéon y voluntaria en los
encuestados, quienes refieren que eran nedfitos en cuanto al sustento cientifico para validar
y fundamentar el conocimiento empirico adquirido en el cuidado y asistencia a pacientes en

crisis de abstinencia a sustancias toxicas.
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